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Zusammenfassung

Antibiotikaresistente und multiresistente Erreger (MRE) stellen ein weltweit
wachsendes Problem dar. Deren Auswirkungen tragen sowohl der_die individuelle
Patient_in als auch die Public Health. Bei einer Infektion mit MRE sind die
Therapieoptionen eingeschrankt. Analysen zeigten zudem erhéhte direkte und
indirekte Behandlungskosten. Schwieriger zu evaluieren sind die sogenannten
intangiblen Kosten, die u. a. die Behandlungs- und Lebensqualitat fir den_die
Patient_in betreffen. Auswirkungen sind dabei sektortibergreifend zu spuren. Eine
Analyse der Patient_innensicht kann Faktoren aufzeigen, die aufzugreifen sind, um
die Versorgungsqualitat der betroffenen Patient_innen zu verbessern. Innerhalb der
Versorgungsforschung und basierend auf dem Prinzip der patientenzentrierten
Versorgung nach Picker wurden deshalb betroffene Patient_innen als Expert_innen
in einem leitfadengestitzten Interview zu ihrer Versorgungssituation befragt. Die aus
14 Interviews gewonnenen Daten wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Glaser und Laudel analysiert und zusammengefasst. Insgesamt fielen die
Antworten heterogen aus. Obwohl ein grundséatzliches Verstandnis und eine hohe
Motivation zur Einhaltung und Mitarbeit an den Hygienemaflinahmen vorhanden
waren, wurden Einschréankungen wahrgenommen. Diese betrafen vor allem die
Unterbringung in einem Einzelzimmer und die damit verbundene
Bewegungseinschrankung. Haufig wurde Uber einen Rickgang der arztlichen
Kontakte oder eine verzdgerte Pflege berichtet. Viele Patient_innen waren gerne
umfassender informiert. Der Umgang mit Angehoérigen und anderen betroffenen
Personen ist hilfreich und sollte daher ermdéglicht werden. Im ambulanten Bereich
wurden selten Einschrankungen beschrieben. Von den Expert_innen geaulierte
Ldsungsvorschlage betrafen vor allem infrastrukturelle Malinahmen.

Basierend auf diesen Ergebnissen und vor dem Hintergrund des theoretischen
Rahmens sowie des aktuellen Forschungsstands wurden 16
Handlungsempfehlungen fir medizinisches Personal und Verantwortliche von
medizinischen Einrichtungen sowie zehn Forschungsempfehlungen formuliert. Diese

erfahren bereits erste Umsetzung in der Praxis.






Abstract

Multi-drug resistant organisms (MRE) are a growing public health challenge,
burdening health care systems with increased costs. Whereas direct and indirect
costs can be objectively measured, intangible costs, i.e. fear, stress and reduced
quality of life, are borne by the patients. Patients colonized or infected by MRE are
subjected to additional infection control measures like contact isolation and the use of
gowns, gloves and face masks. A widely recognized decreased quality of care may
lead to insecurities among affected patients and a need for information. The patients’
point of view can reveal otherwise undetected factors that hinder high quality of care
and adequate information about MRE. As patients participate in all medical
interfaces, their experiences can help to improve infection control strategies to
prevent MRE across different sectors. Fourteen semi-structured interviews with
patients infected or colonized by methicillin-resistant Staphylococcus aureus,
vancomycin-resistant Enterococci, and multi-drug resistant gram-negative bacteria
were analyzed. The study was set within the context of health service research,
focusing on patient orientation. The interview guide was based on Picker’s principle
of patient-centered care with emphasis on quality of care and patient information.
Interviews were analyzed using the qualitative content analysis of Glaser and Laudel.
The interviews revealed that patients’ experiences varied, with their social
background and the presence of heterogeneous underlying diseases playing a role.
Even though patients were highly motivated to comply with hygiene measures,
restraints in the quality of care were experienced. Information can be improved, since
there are several uncertainties, e.g. considering the contact to relatives. Protective
clothing and inadequate implementation of hygiene measures have a strong effect on
the experience of the quality of care. Patients see understaffing as the reason for
constraints. Family and friends are important for the patient and contact should be
made possible. Based on the results of the study, the theoretical background, and
the current state of research, 16 fields of action were formulated, some of which are
already being implemented. Ten further research questions evolving from this study
are formulated and should answer the question, amongst others, of how to
investigate and improve the quality of care of affected patients with a migration
background, severe underlying diseases or mental illnesses. A concrete research

project deals with the involvement of patients in infection control measures.
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Um die Formulierungen geschlechtergerecht zu wéhlen, wird in der vorliegenden Arbeit das im
Leitfaden fur eine geschlechtersensible und inklusive Sprache der Universitat Koln empfohlene
Gender Gap verwendet.! Das Gender-Portal der Universitat Bielefeld verweist auf diesen Leitfaden?.
Zusatzlich werden die Empfehlungen in den ,Informationen zu geschlechtergerechtem Sprechen und
Schreiben® der Medizinischen Hochschule Hannover verwendet. Darin wird explizit auf Beispiele aus
dem medizinischen Bereich (z. B. ,Arzt_in“, ,Patient_innen®) eingegangen.?

Bei wortlichen Zitaten sowie Eigennamen und feststehenden Begriffen (z. B. ,die patientenzentrierte
Versorgung nach Picker®, ,Weltarztebund®, ,Experteninterviews*) wird auf eine gendergerechte
Sprache verzichtet.

Literaturangaben erfolgen hauptséchlich im Text. Lediglich bei der Darstellung des
Forschungsstandes und der Ergebnisse in den Themenkomplexen werden Literaturangaben und

Verweise auf die Interviews teilweise in FuBnoten angefihrt. Die Fiille der verwendeten Verweise

erschwert bei einer Angabe im Text die Lesbarkeit.

1 Die Gleichstellungsbeauftragte der Universitat zu Kéln (2013). Leitfaden fiir eine
geschlechtersensible und inklusive Sprache Kdln, Letzter Zugriff am 16.10.2019,
https://www.uni-bielefeld.de/gleichstellungsbeauftragte/Uni_Koeln2013 Leitfaden_UeberzeuGENDER
eSprache.pdf.

2 Universitat Bielefeld (2018). Gendersensible Sprache Letzter Zugriff am 16.10.2019,
https://www.uni-bielefeld.de/gender/gendersensible_sprache.html?__xsl=/uni_portale_2017_print.xsl.
3 Barbel Miemietz & Medizinische Hochschule Hannover (2019). Gender Gap und Glottal Stop —
Information zu geschlechtergerechtem Sprechen und Schreiben. Hannover
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1. Public Health — Relevanz des Themas

Infektionen gehdren immer noch zu einer der Haupttodesursachen weltweit. Obwohl
die meisten Todesfélle durch nicht tbertragbare Krankheiten wie Herzinfarkte und
kardiovaskulare Erkrankungen verursacht werden, befinden sich unter den zehn
haufigsten globalen Todesursachen 2016, die durch die Global-Burden-of-Disease-
Studie herausgearbeitet wurden, vier Infektionskrankheiten. Hierzu zahlen tiefe
respiratorische Infektionen, HIV/AIDS, Durchfallerkrankungen und Malaria. In
Subsahara-Afrika finden sich unter den zehn haufigsten Todesursachen sieben, die
auf Infektionskrankheiten zurtickzufihren sind (Collaborators 2017). In einigen
afrikanischen Landern liegt die Lebenserwartung unter der Lebenserwartung, die in
Deutschland um das Jahr 1900 erreicht wurde (Statistisches Bundesamt
Deutschland 2006, WHO 2006). Dieser Anstieg der Lebenserwartung in Deutschland
lasst sich u. a. auf Public-Health-Mafl3nahmen zurtckfihren (Ferriman 2007). Eine
grol3e Errungenschaft der Public Health im Kampf gegen Infektionskrankheiten ist,
neben der Einfihrung von Impfungen (Worboys 2007) und der Verbesserung der
hygienischen Situation und sanitdren Versorgung (Lenton et al. 2005), die
Entwicklung und der Einsatz von Antibiotika als Mittel gegen bakteriell verursachte
Infektionskrankheiten (Ferriman 2007).

Neben dem Nutzen fur den individuellen Menschen spielen Antibiotika auch eine
zentrale Rolle fur die Public Health: Als Mittel gegen Infektionskrankheiten lindern sie
Leiden, senken Morbiditat und Mortalitéat und schranken Spatfolgen von
Infektionskrankheiten ein. Patient_innen, deren Keimlast durch Antibiotika gesenkt
wurde, oder die von einer Ubertragbaren Krankheit geheilt sind, kbnnen nicht mehr
als Ubertrager einer Infektionskrankheit fungieren. So wird durch die Therapie eines
einzelnen Menschen der Erkrankung mehrerer Kontaktpersonen vorgebeugt. Die
Kosten der Therapie mit Basis-Antibiotika sind dabei gering. So belaufen sich die
Kosten fir eine tagliche Dosis (DDD, Defined Daily Dosis) Basis-Penicilline auf
1,14 € (GERMAP 2011: 9).

Die Einfuhrung von Penicillin in den vierziger Jahren liel3 auf eine Elimination der
Infektionskrankheiten hoffen (Bud 2007). Eine Bedrohung dieses Fortschrittes stellt
jedoch der wachsende Anteil antibiotikaresistenter Erreger dar.

Antibiotikaresistenzen entstanden bald nach der Entdeckung des Penicillins durch



Alexander Fleming im Jahr 1928 (CDC 2013). Mit der Entwicklung neuer Substanzen
kamen immer neue Resistenzen hinzu. Im Jahr 2004 wurden schlief3lich erstmals
panresistente Acinetobacter baumannii (A. baumannii) und Pseudomonas
aeruginosa (P. aeruginosa) isoliert. Hier sind keine Antibiotika mehr wirksam, sodass
sich eine Behandlung auf supportive Malnahmen, ahnlich wie in der Zeit vor der
Einfihrung von Antibiotika, beschréankt (CDC 2013). In seinem Vorwort zu dem im
April 2013 vom Center of Disease Control and Prevention (CDC) herausgegebenen
Bericht zur Bedrohung von antibiotikaresistenten Erregern in den Vereinigten Staaten
von Amerika (USA) bezeichnet Tom Frieden, Direktor des CDCs, das Problem der
Antibiotikaresistenzen als eine der schwerwiegendsten Gesundheitsbedrohungen
unserer Zeit, der nur mit etablierten Public-Health-MalRhahmen wie Impfungen,
Infektionskontrolle, Sicherung der Lebensmittelkette, Antibiotic-Stewardship-
Programmen, der Verringerung des Risikos, dass sich Erreger von Mensch zu
Mensch ausbreiten, erweiterten Behandlungsoptionen und Aufklarungsprogrammen
begegnen kdnne (CDC 2013). Als Antwort auf diesen Bericht stellte die Zeitschrift
»1he Lancet” in einem Editorial die Frage, wie es dazu kommen kdnne, dass einem
Problem, das seit langem bekannt sei, nicht adaquat begegnet werde. In der Folge
entwickelte sich dieses Problem langsam zu einer Katastrophe (The Lancet 2013).
Antibiotikaresistente Erreger betreffen dabei sowohl die sich entwickelnden Lander
als auch Industrienationen. Da Antibiotikaresistenzen nicht an Landergrenzen
gebunden sind und sich inmitten einer global mobilen Gesellschaft ausbreiten, sind
resistente Erreger ein weltweites Thema, deren Vorbeugung weitreichenden Nutzen
hat (ECDC/EMEA 2009). In der EU ist die Krankheitslast an Infektionen durch MRE
vergleichbar mit der Krankheitslast durch Influenza, HIV und Tuberkulose
zusammen. Sie belief sich im Jahr 2015 auf ungefahr 670.000 Falle, von denen die
meisten mit nosokomialen Infektionen assoziiert waren. Infektionen mit MRE in
Europa betreffen in erster Linie Sauglinge und Menschen tber 65 Jahre (Cassini et
al. 2018). Die Folgen fur die Public Health sind zahlreich:

Da multiresistente Erreger (MRE) nicht mehr auf die Ublichen Therapieregime
reagieren, verlangert sich die Krankheitsdauer. Die Mortalitat ist gesteigert (WHO
2011). Patient_innen bleiben aufgrund des Nichtansprechens einer initialen Therapie
langer infektios, wodurch das Risiko der Verbreitung von Erregern und Krankheiten
steigt (WHO 2011). Zunehmende Resistenzen bringen zudem Errungenschaften und

3



Erfolge der modernen Medizin in Gefahr, da vormals kontrollierbare infektiose
Komplikationen bei Eingriffen wie Organtransplantationen, Chemotherapien und
grol3en chirurgischen Operationen erneut zu einem Risiko werden (WHO 2011). So
beschrankt sich das Problem nicht nur auf die Behandlung der tblichen
Infektionskrankheiten, sondern minimiert auch die Behandlungsoptionen von
sogenannten sekundaren Infektionen, die als Komplikation anderer Erkrankungen
auftreten.

Besonders im Bereich der gram-negativen Erreger steigen die Resistenzraten und
stellen eine zunehmende Bedrohung im Bereich der Public Health dar (de Kraker et
al. 2011, Suk & Semenza 2011, Dhillon & Clark 2012, Lye et al. 2012, Nordmann et
al. 2012). Hier sind vor allem die drastisch reduzierten Therapieoptionen zu nennen,
die jedoch erhdhte Nebenwirkungen und eine nicht immer zufriedenstellende
Wirkung mit sich bringen (Wernli et al. 2011).

Die Limitierung der oralen Antibiotika stellt vor allem den ambulanten Bereich vor
neue Herausforderungen. Ein unkomplizierter Harnwegsinfekt kann, wenn er durch
einen Erreger mit besonderen Resistenzen verursacht wurde, beispielsweise nicht
mehr mit den Standardantibiotika behandelt werden. Hier muss dann auf Substanzen
zurlickgegriffen werden, die eine geringere Vertraglichkeit aufweisen und ggf. sogar
intravends appliziert werden missen (ECDC/EMEA 2009).

Obwohl die gesamten Auswirkungen multiresistenter Erreger in der Europaischen
Union (EU) schlecht dokumentiert sind und wenig Daten zur Morbiditat und Mortalitat
auf Grund von antibiotikaresistenten Erregern vorliegen (ECDC/EMEA 2009), gehen
Schatzungen davon aus, dass europaweit ungefahr 25.000 Patient_innen an einer
Infektion, die durch resistente Erreger verursacht wurde, sterben (Leung et al. 2011).
In der deutschen Antibiotikaresistenz-Strategie (DART 2020), die zuletzt im Jahr
2015 neu formuliert wurde, werden MRE mit den 400.000 bis 600.000 jahrlich in
Deutschland auftretenden Krankenhausinfektionen in Zusammenhang gebracht. Als
Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infektionen) werden Infektionen bezeichnet,
die in einem Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung stehen. Hier
gehen Schétzungen von 10.000-15.000 Todesfallen pro Jahr in Deutschland aus
(Bundesministerium fur Gesundheit et al. 2015: 3). In den sich entwickelnden
Landern ist dieser Anteil weitaus hoher, sodass die Weltgesundheitsorganisation

(WHO) die Bekampfung von Krankenhausinfektionen zu einer Prioritat erklart hat



(Pittet et al. 2008). Eine Veroffentlichung aus dem Jahr 2016 geht von 2,5 Mio.
Krankenhausinfektionen in der EU und der Européischen Wirtschaftsgemeinschaft
aus. Hierbei verursachen die nosokomiale Pneumonie und primare Sepsis die grofte
Krankheitslast. Insgesamt liegt die Krankheitslast der sechs haufigsten nosokomialen
Infektionen in Europa uber der aller anderen Infektionskrankheiten wie
beispielsweise HIV/AIDS, invasive Meningokokken-Infektionen und Tuberkulose
(Cassini et al. 2016). MRE spielen im Zusammenhang der nosokomialen Infektionen
aufgrund der stark eingeschrankten Behandlungsmaoglichkeiten eine besondere Rolle
(Bundesministerium fur Gesundheit et al. 2015: 3). Deswegen werden beim Auftreten
von MRE im stationaren und teilweise im ambulanten Bereich stringente
Hygienemal3nahmen gefordert, um die Weiterverbreitung zu verhindern
(Bundesministerium fur Gesundheit et al. 2015: 16). Hierzu zahlen u. a.

Isolationsmafinahmen fiir die betroffenen Patient_innen.

Ahnlich schwierig wie die Abschatzung der Krankheitslast durch MRE und
nosokomiale Infektionen gestaltet sich auch die Abschatzung der mit MRE
assoziierten Kosten (CDC 2013). Dabei teilen sich die assoziierten Kosten in direkte,
indirekte und intangible Kosten auf. Direkte Kosten entstehen durch hdhere
Behandlungskosten, einen verlangerten Krankenhausaufenthalt und Kosten, die
durch Isolationsmaflinahmen entstehen. In diesem Zusammenhang zu erwahnen sind
auch die Mehrkosten, die durch ambulante Pflege entstehen. Indirekte Kosten
beziehen sich auf die Arbeitseinschrankung und damit verbundene Minderung der
Produktivitat eines_einer Patient_in. Es wird davon ausgegangen, dass MRE in den
USA 20 Milliarden US-Dollar zusatzliche Kosten verursachen (CDC 2013) und fir
acht Millionen zusétzliche Krankenhaustage verantwortlich sind (Leung et al. 2011).
Dazu kommen geschétzte 35 Milliarden US-Dollar, die als indirekte Kosten durch die
gesunkene Produktivitat der Patient_innen entstehen (CDC 2013). Auch ein
maoglicher Imageverlust und dadurch ggf. geringere Behandlungszahlen fir die
behandelnde Einrichtung werden zu den indirekten Kosten gezéhlt (Hubner et al.
2009). Die assoziierten Kosten werden in Europa auf bis zu 1,5 Milliarden Euro pro

Jahr geschatzt (Leung et al. 2011).

Besonders bedeutend im Zusammenhang mit multiresistenten Erregern (MRE) sind

die intangiblen Kosten, das heil3t Einschrankungen der Lebensqualitat sowie
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vermehrtes Leid. Durch Kontaktisolierung haben Patient_innen weniger Kontakt zum
Personal und sind mit der Behandlung unzufriedener. Dartiber hinaus kdnnen durch
die Isolierung Depressionen und Angste entstehen (Morgan et al. 2009). Zudem sinkt
das Vertrauen in das Gesundheitssystem. Intangible Kosten fur die betroffenen

Patient_innen sind jedoch schwer abschétzbar (Hubner et al. 2009).

Der Umgang mit MRE-Patient_innen beschrankt sich nicht allein auf die Behandlung
in Krankenh&ausern, sondern schliel3t den Krankentransport sowie Alten- und
Pflegeheime und Rehabilitationseinrichtungen mit ein. Eine Studie zur Pravalenz von
MRE in geriatrischen Kliniken, Altenheimen und ambulanten Pflegeeinrichtungen im
Raum Frankfurt zeigte ein Vorkommen von MRE bei 20,1 % der Patient_innen
(Gruber et al. 2013).

Antibiotikaresistente Erreger kommen nicht nur beim Menschen vor, sondern finden
sich auch bei Tieren. Findet eine Ubertragung vom Tier zum Menschen statt, wird
von einer Zoonose gesprochen. Ein prominentes Beispiel hierflr ist der
landwirtschafts-assoziierte Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)
(siehe auch Unterkapitel 5.1.1 MRSA). So ist eine Kolonisierung mit MRSA bei
Landwirten haufiger zu finden als bei Patient_innen ohne Kontakt zur Landwirtschaft
(Kock et al. 2009). Dies ist im Zuge der Versorgung und Sicherung der
Versorgungsqualitat in Regionen mit einer hohen Dichte an Tierzuchtbetrieben von
Bedeutung. Im Sinne der Humanokologie kann hier die Public Health dazu beitragen,

eine Schnittstelle zwischen den Natur- und Sozialwissenschaften zu bilden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Antibiotikaresistenzen und die Pravention
ihrer Verbreitung zu einer grof3en Herausforderung fir die Public Health geworden
sind (Tacconelli & Pezzani 2018). Wie der Direktor des CDC, Thomas Frieden,
resimiert, ist dieses Problem seit Giber 60 Jahren bekannt, jedoch haufig tbersehen
worden, da immer neue Substanzen als Behandlungsoptionen vorhanden waren.
Inzwischen existieren jedoch panresistente Erreger, die die Behandlungsoptionen auf
supportive MalRBhahmen beschréanken. Somit fallen die Mdoglichkeiten der modernen
Medizin teilweise auf den Stand vor der Entdeckung von Antibiotika zurlck (Frieden
2010). Die Wissenschaftsminister der G8-Lander haben daher im Zuge des G8-
Gipfels 2013 das Problemfeld als eine der Hauptherausforderungen fiir die
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Gesundheitssicherung im 21. Jahrhundert erklart (Gulland 2013). In einem von
fuhrenden Expert_innen formulierten ,White Paper® zur Public Health in Deutschland
werden Antibiotikaresistenzen als eine der bestehenden und zukinftigen
Herausforderungen fur die Public Health in Deutschland genannt (Dragano et al.
2016). Die Public Health ist mit ihrer System- und Bevolkerungsorientierung sowie
der Wahrnehmung von Gesundheit als 6ffentliche Aufgabe im Gegensatz zur
klinischen Forschung, die sich auf Individuen bezieht, in der Lage, der Ausbreitung
von Erregern sektorentibergreifend entgegenzutreten. Die Verbreitung der
Resistenzen einzudammen und durch Forschung im Public-Health-Bereich
Malinahmen zu etablieren, die die Verbreitung effektiv einddmmen kénnen, wird
deshalb in den nachsten Jahren zu einer unverzichtbaren Aufgabe werden (Rice
2007, Bundesministerium fir Gesundheit 2011, Wernli et al. 2011). Die Public Health
kann dabei interdisziplindr medizinische, epidemiologische, soziologische und
O0konomische Gesichtspunkte der Problematik aufgreifen.

Die vorliegende Arbeit beriihrt mehrere Forschungsdisziplinen innerhalb der Public
Health. Sie soll dabei auf verschiedene Faktoren eingehen, die von den Autoren des
White Papers als gesundheitsfordernd herausgestellt werden.

Da die Public Health den Anspruch hat, die Bedurfnisse méglichst aller Personen
einer Bevolkerung zu befriedigen, ohne individuelle Praferenzen und Bedurfnisse zu
negieren, nimmt die Arbeit die erlebte Versorgungsqualitat der Patient_innen in den
Blickpunkt und siedelt sich somit in der Evaluation und Qualitadtsbewertung von

Gesundheitssystemen speziell in der Versorgungsforschung an (Schwartz 2012).



2. Problemstellung und Hintergrund

Bei Berechnungen der Kosten und des Nutzens von Praventionsprogrammen wird in
erster Linie der betriebswirtschaftliche Aspekt wahrgenommen. Haufig beziehen sich
Berechnungen auf einzelne Einrichtungen und schlieen insbesondere die direkten
Kosten ein. Um ein vollstandiges Bild des volkswirtschaftlichen Schadens zu
erheben, muss zum einen das gesamte Gesundheitssystem, einschlief3lich aller
Sektoren, betrachtet werden und zum anderen mussen die indirekten und intangiblen
Kosten miteinbezogen werden. Hubner et al. bezeichnen die Missachtung der
intangiblen Kosten als ,unsinnig und unethisch* (Hubner et al. 2009).

Eine Kolonisation mit MRE betrifft in erster Linie die betroffenen Personen. Im
stationaren Bereich sehen sie sich konfrontiert mit speziellen und tber die
StandardhygienemalRnahmen hinausgehenden Hygienemalinahmen, wie die
Unterbringung im Einzelzimmer, Kittelpflege und Kittelpflicht fir Angehérige. Zudem
behandeln Funktionseinheiten die betroffenen Personen oft am Ende des
Tagesprogrammes. Operationen werden ebenso am Ende des Tages geplant.
Hierdurch entstehen Unsicherheiten und es ergibt sich ein gewisser
Informationsbedarf. MRE-Besiedelungen haben oft psychische Folgen (Hubner et al.
2009). Weitere Unsicherheiten resultieren aus den unterschiedlichen
Hygienemal3nahmen, die je nach Einrichtung ergriffen werden und in
Krankenhausern umfangreicher ausfallen als in Altenheimen (Robert Koch-Institut
2014b).

Verstarkt werden diese Unsicherheiten durch eine allgemein gewandelte
Wahrnehmung der Patient_innen, die sich durch einen erleichterten Zugang zu
medizinischem Wissen ergibt, beispielsweise durch Angebote im Internet und die
Darstellung von Einrichtungen und Ablaufen im Gesundheitssystem durch die
Medien. Witzel et al. zeigten, dass die Angst einer behandelten Person vor einem
kleinen chirurgischen Eingriff signifikant erhdht ist, wenn diese héufig Arztserien im
Fernsehen ansieht (Witzel et al. 2008).

Angste von mit MRE kolonisierten Personen betreffen auch die Gewahrleistung einer
gleichwertigen medizinischen Versorgung. Es wird befiirchtet, dass die
Versorgungsqualitat von mit MRE besiedelten Personen im Vergleich zu nicht

betroffenen Personen eingeschrankt ist (Peel et al. 1997).



Die Tatsache, dass keine validen Sanierungsmdglichkeiten fur eine Besiedelung mit
multiresistenten gramnegativen Erregern (MRGN) (siehe auch Unterkapitel 5.1.3
MRGN) existieren, kann leicht zu einer Stigmatisierung fiihren. Eine Folge dessen
ware eine nicht gewahrleistete Versorgung, wenn beispielsweise ambulante Alten-
und Pflegeheime sowie Rehabilitationseinrichtungen die Aufnahme einer

kolonisierten Person vermeiden.

2.1 Multiresistente Erreger als sektorenubergreifendes Problemfeld

Mit MRE betroffene Personen mussen bestmoglich und tber die verschiedenen
Versorgungsbereiche und Schnittstellen (siehe auch Abschnitt 5.4 Schnittstellen im
Gesundheitswesen) hinaus adaquat betreut und behandelt werden. Gleichzeitig
mussen eine konsequente Kontrolle und die Pravention von MRE gewabhrleistet sein.
Im stationaren Bereich wird eine behandelte Person haufig von verschiedenen
Fachdisziplinen und unterschiedlichen Abteilungen betreut. Die Behandlung von
Personen mit MRE beschrankt sich nicht ausschlief3lich auf den stationaren Bereich,
sondern schlie3t ambulante Versorgende mit ein. Kostenanalysen beziehen sich
haufig auf einzelne Einrichtungen und oft steht die Frage im Vordergrund, welchen
Nutzen eine kostenverursachende Praventionsmalinahme hat. Dies resultiert aus der
besonderen Struktur des deutschen Gesundheitssystems, das klar zwischen dem

stationdren und dem ambulanten Sektor unterscheidet (Hubner et al. 2009).

Haufig bestehen auch in den betreffenden Einrichtungen Unsicherheiten in Bezug
auf den Umgang mit einer mit MRE kolonisierten Person. Oft fehlen Standards zum
Umgang mit MRE auf3erhalb von Krankenhdusern sowie Alten- und Pflegeheimen.
Zudem beschranken sich die existierenden Standards oftmals auf den Umgang mit
MRSA und schlieRen andere MRE nicht mit ein. Festgelegte Standards geben
hierbei sowohl den betroffenen Personen als auch den Einrichtungen und deren
Mitarbeitenden Sicherheit. Ein weiterer Schnittstellenbereich, in dem Unsicherheiten
bestehen, ist die Versorgung durch Krankentransport und Rettungsdienste. In
diesem Bereich existieren Standards. Diese werden jedoch haufig nur inkonsequent
angewandt. Oft werden personelle und finanzielle Ressourcen nicht effektiv genutzt,
indem Hygienemalinahmen getroffen werden, die das nétige Mal3 Gbersteigen und

keinen Nutzen fur die Kontrolle antibiotikaresistenter Erreger haben. Ein weiteres
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Problem ergibt sich beim Transport durch Taxen oder Liegendtaxen. Dahingehend
stellt sich die Frage, ob der Transport von MRE-Patient_innen immer durch
sogenannte ,qualifizierte“ Transportdienste erfolgen muss und welcher Standard
beim Transport von Patient_innen mit MRE umgesetzt werden muss. Hier ergibt sich
auch das Problem der unterschiedlichen Standards in verschiedenen Kreisen und
kreisfreien Stadten — dies im besonderen Mal3e bei einem kreisuibergreifenden
Transport. Die Information Uber eine Kolonisation einer Person mit MRE ist haufig
bekannt, wird jedoch im Falle einer Behandlung und Betreuung innerhalb mehrerer
Versorgungsbereiche oft nicht weitergeben (Daniels-Haardt et al. 2006).

Die Thematik der MRE ist daher vielschichtig und komplex und betrifft zahlreiche
Bereiche in der Versorgung von Menschen. Ein effizientes Schnittstellenmanagement
ist somit unerlasslich (Bundesministerium fir Gesundheit et al. 2015: 3).

Das Schnittstellenmanagement ist eine der Hauptfragestellungen innerhalb
sogenannter MRE-Netzwerke. Diese MRE-Netzwerke wurden ausgehend von dem
Ziel, die Pravention von MRSA zu verbessern, etabliert. Sie werden auf regionaler
Ebene von den unteren Gesundheitsbehdrden koordiniert und teilweise durch
wissenschaftliche Projekte unterstiitzt (Daniels-Haardt et al. 2006, Hubner et al.
2018). Aufgrund der steigenden Verbreitung von MRGN richten sich die Netzwerke
neben MRSA auch an die Pravention und Kontrolle weiterer antibiotikaresistenter
Erreger wie MRGN oder Clostridium difficile. Diese Netzwerke bestehen zwischen
den Krankenh&ausern im stationédren Bereich und dem niedergelassenen &arztlichen
Personal sowie Alten- und Pflegeheimen im ambulanten Sektor. Dariiber hinaus sind
Rettungs- und Transportdienste wie auch Laboratorien eingeschlossen (Daniels-
Haardt et al. 2006). In den Netzwerken sollten regionale Schwerpunktthemen
etabliert werden, die die Versorgungsproblematik in einem bestimmten
Behandlungssektor angehen und Schnittstellen zu anderen Sektoren bilden (Hubner
et al. 2018). Eine weitere, bisher wenig beachtete Gruppe von Beteiligten innerhalb
der Netzwerke, sind die Betroffenen selbst. Patient_innen sind als einzige Handelnde
direkt an allen Schnittstellen der Gesundheitsversorgung beteiligt. Eine Analyse der
Sicht von Betroffenen kann Faktoren aufzeigen, die bis jetzt nicht beriicksichtigt
wurden. In einer Vorarbeit wurden Verbesserungsmaoglichkeiten in der
Kommunikation mit MRSA-Betroffenen anhand von Erfahrungen der Angehoérigen

sowie Fachkraften aus dem professionellen Bereich festgestellt (Hanke 2011).
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2.2 Problemfelder beziglich der Patient_innensicht

Im Hinblick auf alle genannten Punkte ergibt sich daher die Frage, wie MRE-
Betroffene die Versorgungsqualitat einschatzen und in welchen Bereichen
Unsicherheiten bestehen.

Die Beteiligung der Patient_innen selbst wird zunehmend als Bestandteil des
Heilungsprozesses aufgefasst und tragt zu einer verbesserten
Patient_innensicherheit bei. In vielen Bereichen, wie im Entscheidungsprozess oder
in der Behandlung chronischer Erkrankungen, wird eine aktive
Patient_innenbeteiligung bereits implementiert (Longtin et al. 2010). Partizipation und
Empowerment werden auch von den Verfassern des White Papers zur Public Health
in Deutschland als Faktoren gesehen, die die Gesundheit der Menschen fordern
(Dragano et al. 2016).

Auch in der Pravention von Krankenhausinfektionen konnen Patient_innen eine
grofere Rolle einnehmen (Landers et al. 2012). Dies deckt sich mit dem Wunsch und
der Wahrnehmung der Betroffenen, durch die Aufklarung tber MRE in
Praventionsprogramme eingebunden zu werden, um so bessere Entscheidungen
beziiglich des Heilungsprozesses treffen zu kdonnen (Gudnadottir et al. 2013). Um die
Gesundheitskompetenz zu starken, sind verlassliche Informationen notwendig
(Dragano et al. 2016) (siehe auch Abschnitt 6.5 Health Literacy). Besonders hilfreich
ist es daher, die Sicht der Betroffenen bei der Erstellung von Informationsmaterial
miteinzubeziehen. Informationen sollen zuganglich sein und die Erstellung sowie
deren Inhalte mussen koordiniert werden. Dies ist auch ein Ziel in der DART-
Strategie. Krankenh&auser sollen sich demnach verpflichten, verstandliche und
patient_innenrelevate Informationen, beispielweise zu Hygienestandards, zur
Verfiigung zu stellen (Bundesministerium fir Gesundheit et al. 2015: 21).

Dies gilt auch im Hinblick auf die Informationsbereitstellung und -weitergabe
innerhalb der sektorentbergreifenden Versorgung. Dort ist ein effizientes
Schnittstellenmanagement unerlasslich, um eine adaquate Versorgung nach einem
Krankenhausaufenthalt sicherzustellen.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, u. a. Faktoren im Schnittstellenmanagement
aufzudecken, die zu einer Verbesserung der Versorgung von mit MRE besiedelten
Menschen beitragen kdnnen. Obwohl besonders fiir von MRSA-Betroffene

Strukturen und Standards existieren, sind diese oft liickenhaft oder nicht einheitlich.
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Im Gegensatz dazu ist der Umgang mit Patient_innen, die mit MRGN kolonisiert sind,
oft nicht geregelt. Haufig sind keine Standards oder Informationsmaoglichkeiten fir die
Betroffenen gegeben. Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass im Fall von
MRGN keine Dekolonisierungsmal3nahmen existieren. Zusammen mit der
Steigerung des Anteils von MRGN, der in den letzten Jahren zu beobachten war,
wird somit das Schnittstellenmanagement, besonders auch im Hinblick auf MRGN-
Betroffene, in Zukunft unerlasslich sein.

Die Betroffenen spielen hier eine grof3e Rolle, da sie an allen Schnittstellen beteiligt
sind. Eine Analyse der Sicht von Menschen, die mit verschiedenen MRE kolonisiert
oder infiziert sind, gibt es bisher nicht. Es ist bislang nicht untersucht worden, wie
Menschen, die mit anderen Erregern aul3er MRSA besiedelt oder infiziert sind, ihre
Versorgung wahrnehmen. Eine solche Analyse soll dabei helfen, eine gute
Versorgung zu sichern.

Zusammengefasst hat die Sicht der Betroffenen einen entscheidenden Einfluss auf

die Verbesserung der Versorgung von MRE-Patient_innen.
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3. Forschungsstand

Um das Thema dieser Arbeit in den aktuellen Wissensstand einzuordnen, wurde eine
Literaturrecherche durchgefihrt, die in diesem Kapitel dargestellt wird. Da das
Ergebnis der Literaturrecherche in den weiteren Forschungsprozess einbezogen
wurde, erfolgen an dieser Stelle eine kurze Darstellung der Durchfiihrung der
Literaturrecherche und die Beschreibung der Ergebnisse.

Die Literaturrecherche wurde mit Hilfe der Datenbank PubMed erhoben. Zun&chst
erfolgte eine orientierende Recherche. Nach Abschluss und Analyse der Studie
wurde dann im September 2016 eine systematische Recherche durchgefihrt, um die
Ergebnisse im Kontext der aktuellen wissenschaftlichen Literatur diskutieren zu
konnen. Die Begriffe ,Antimicrobial resist_“ und ,Infection control® wurden mit
verschiedenen Begriffen der aufgezeigten Problemfelder kombiniert. Die Ergebnisse
dieses Schrittes sind in Tabelle 1 dargestellt. Die Literaturrecherche ergab 1941
Treffer. Nach Durchsicht der Titel, Abstracts und Artikel blieben 78 fur das
Literaturreview geeignete Artikel. Nach Abzug der Duplikate flossen 68 Reviews und
Studien in die Beschreibung des Forschungsstands ein. Im Anschluss wurde die
Literaturrecherche bis September 2019 monatlich wiederholt und es wurden neue,
thematisch passende Studien in die Beschreibung des Forschungsstandes und in die
Diskussion mitaufgenommen. Insgesamt betraf dies 15 Studien, sodass die Anzahl
der dargestellten und diskutierten Artikel bei 83 liegt. In der Darstellung der
Ergebnisse wird zunachst ausfihrlich auf finf Reviews eingegangen. Darauffolgend
werden die Ergebnisse der Literaturrecherche zusammengefasst. Sofern Studien die
subjektive Patient_innenwahrnehmung thematisieren, erfolgt die Darstellung
ausfuhrlicher, da hierin die Hauptfragestellung der Dissertation besteht. Genauer

besprochen werden auch aktuelle qualitative Studien.
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Tabelle 1: Durchfuhrung und Ergebnis der Literaturrecherche

Suchbegriffe Anzahl Thematisch
der geeignet
Treffer
Antimicrobial resist_ Patient Participation
OR Multiresist_ OR Patient Knowledge
OR MRSA OR Quality of care 405 15
OR VRE OR Patient Awareness
OR Healthcare associated infection AND | OR Patient Satisfaction
OR Nosocomial OR Patient Information
Antimicrobial resist_ Qualitative
OR Multiresist_
OR MRSA AND
OR VRE 848 20
OR Healthcare associated infection
OR Nosocomial
Infection control Patient Participation
OR Contact Isolation OR Patient Knowledge
OR Barrier Nursing OR Quiality of care 345 o9
OR Patient Awareness
AND | OR Patient Satisfaction
OR Patient Information
Infection control AND | Qualitative
OR Contact Isolation 343 14
OR Barrier Nursing

Reviews

Funf Reviews (Lewis et al. 1999, Morgan et al. 2009, Abad et al. 2010, Barratt et al.
2011, Rump et al. 2019) stellen die Auswirkungen von Isolierungsmal3nahmen auf
die Betroffenen dar:

Lewis et al. fassen im Jahr 1999 die Argumente flr und gegen
IsolierungsmalRnahmen zusammen. Sie schlieRen mit der Feststellung, dass
Isolationsmalinahmen sowohl den Erreger als auch den betroffenen Menschen im
Blick haben missten. Das Vorgehen muisse je nach Ressourcen an den Rahmen der
jeweiligen Situation angepasst werden. Sie fordern weitergehende Untersuchungen,
inwieweit die negativen psychologischen Auswirkungen von Kontaktisolierung
verbessert werden kdnnen: Als Beispiel zur Verbesserung geben sie die
Vorabinformation des Betroffenen tber die Art der Infektion und den Grund der
Malnahmen an (Lewis et al. 1999).

Ungunstige Folgen von IsolierungsmalRnahmen werden von Morgan et al. in einem
Review, das 15 Veroffentlichungen bertcksichtigt, zusammengefasst. Sie
identifizieren darin vier Hauptfolgen: Weniger Kontakt von isolierten Patient_innen mit

medizinischem Personal, Anderungen im Behandlungsablauf, die zu Verspatungen
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und anderen negativen Effekten flihren, vermehrte Symptome, die mit Angst und
Depressionen in Zusammenhang stehen, sowie eine geringere Zufriedenheit der
Betroffenen mit der Behandlung. Die Verfassenden bemerken, dass keine eindeutige
Studie vorliege, die belege, dass Betroffene unter negativen Auswirkungen von
Kontaktisolierung leiden, da alle Studien Limitationen unterlegen seien. Ebenso
existiere keine Studie, die Menschen in Betracht ziehe, die auf Grund einer reinen
Kolonisation und nicht einer Infektion isoliert seien. Hier empfehlen sie u. a.,
kolonisierte Menschen in Studien aufzunehmen, um einen Einfluss des
Schweregrads der Infektion auf die Ergebnisse zu vermeiden. Sie erwahnen, dass
die meisten Studien zu diesem Thema Observationsstudien seien. Abschlief3end
empfehlen die Autor_innen, die Aufklarung der Betroffenen im Vorfeld einer
Isolierungsmalnahme zu verbessern und medizinisches Personal auf eventuelle
negative Auswirkungen fur die Betroffenen aufmerksam zu machen. Sie sprechen
sich dartiber hinaus fiir eine Uberwachung aus, damit Betroffenen kein Nachteil aus
der Kontaktisolierung entsteht (Morgan et al. 2009).

Abad et al. schliel3en 16 Artikel in ihre Analyse ein. Sie kommen zu dem Schluss,
dass meist negative psychische Konsequenzen aus der Isolierung resultieren
wuirden, deren Messung héaufig mit Hilfe von Scores erfolge. Als Grinde dieser
negativen Konsequenzen werden Unsicherheiten und Kontrollverlust
herausgearbeitet. Hier sehen die Autoren die Aufklarung der Betroffenen als Lésung.
Dariiber hinaus stellt dieses Review einen weniger h&ufigen oder kiirzeren
Patient_innenkontakt der Mitarbeitenden fest. Offen bleibe die Frage, ob dieser auch
mit einem schlechteren klinischen Outcome in Zusammenhang stehe (Abad et al.
2010).

Barrat et al. untersuchen die Auswirkungen der Isolierungsmal3hahmen auf das
psychologische Wohlergehen, die Fahigkeit mit der Isolierung umzugehen, der
sozialen Isolierung sowie der Kommunikation, der Information, der Ausstattung und
der Qualitat der Versorgung. Sie beschreiben den positiven Effekt des Einzelzimmers
neben negativen psychologischen Auswirkungen und einer schlechteren Versorgung
(Barratt et al. 2011).

Die Erfahrungen von Tragern multiresistenter Erreger werden von Rump et al.
systematisch analysiert und zusammengefasst: Sie schliel3en 27 Artikel ein, die

sowohl quantitative als auch qualitative Studien beschreiben. Die meisten davon
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gehen auf Patient_innen mit MRSA ein. Darunter sind auch die zwei deutschen
Studien, die in das Review einflossen. Zusammengefasst wird erwahnt, dass die
Patient_innen Verzdgerungen in der Pflege und Auswirkungen auf die
Krankenhausaufenthaltsdauer erfahren wirden. Es gebe zudem Einschrankungen in
Bezug auf RehabilitationsmalRnahmen. Als positiver Effekt wurde beschrieben, dass
die Isolation helfe, im Krankenhaus besser schlafen zu kénnen. Die Information der
Betroffenen sei jedoch nicht ausreichend. Auswirkungen auf das emotionale Erleben
seien meist negativ und wiirden Depressionen und Angste miteinschlieRen.
Betroffene wirden eine Stigmatisierung erleben. Die Interaktion mit Angehérigen und
anderen Menschen innerhalb des Krankenhauses sei durch die
Isolierungsmalnahmen eingeschrankt. Betroffene Patient_innen hatten Angst,
anderen zu schaden. Daneben seien auch Mitarbeitende unsicher im Umgang mit
Betroffenen. Weitere Forschung solle sich damit beschéftigen, diese Unsicherheiten
zu erfassen und das ethische Dilemma von Isolationsmal3nahmen zu adressieren
(Rump et al. 2019).

Psychische Folgen einer Kontaktisolierung

Zahlreiche Studien beschaftigen sich mit den psychischen Folgen einer
Kontaktisolierung?®. Mit zwei Ausnahmen® werden dabei durchgehend Angste,
Depression und Verunsicherung als Folgen beschrieben. Viele Studien fordern in der
Konsequenz, Strategien zur Bewaltigung einer Unterbringung in Isolierung zu
entwickeln®. Eine Maglichkeit wird diesbeztiglich in der Information der Patient_innen
Uber die Hintergriinde und den Ablauf der Isolierungsmaf3nahmen gesehen’.

Information

Dass eine umfassende Information und die Einbringung der betroffenen Personen

einen positiven Einfluss auf die Behandlung und die Infektionspravention haben, wird

4 Guilley-Lerondeau, Bourigault, et al. 2016, Lewis, Gammon, et al. 1999, Morgan, Diekema, et al.
2009, Abad, Fearday, et al. 2010, Gammon 1998, Catalano, Houston, et al. 2003, Ward 2000,
Newton, Constable, et al. 2001, Skyman, Bergbom, et al. 2014, Lupion-Mendoza, Antunez-
Dominguez, et al. 2015, Hartmann 2006, Skyman, Sjostrom, et al. 2010, Andersson, Lindholm, et al.
2011, Webber, Macpherson, et al. 2012, Raupach-Rosin, Klett-Tammen, et al. 2015, Gleeson, Larkin,
et al. 2016, Wiklund, Ortqvist, et al. 2018

5 Wilkins, Ellis, et al. 1988, Findik, Ozbas, et al. 2012

6 Gammon 1998, Catalano, Houston, et al. 2003, Hereng, Dinh, et al. 2019

7 Lewis, Gammon, et al. 1999, Morgan, Diekema, et al. 2009, Robinson, Edgley, et al. 2014, Newton,
Constable, et al. 2001, Guilley-Lerondeau, Bourigault, et al. 2016
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von mehreren Publikationen herausgestellté. Der Wissensstand der Offentlichkeit und
der Betroffenen wird indes unterschiedlich eingeschatzt (Andersson et al. 2011).
Hereng et al. stellen fest, dass die Patienten informiert gewesen seien; die
Informationen héatten allerdings Méangel aufgewiesen (Hereng et al. 2019). Einige
Vero6ffentlichung stellen heraus, dass MRE-Betroffene oder die Offentlichkeit nicht
ausreichend informiert seien® und sich weitere Information wiinschen wiirden'®. Die
Medien werden in den meisten Veroffentlichungen als Hauptinformationsquelle von
Nicht-Betroffenen angegeben'!. Zusatzlich zu den Hintergriinden von
Isolationsmaflinahmen mdchten betroffene Personen offenbar Informationen tber
MRE in schriftlicher und mindlicher Form erhalten'?. Haufig hatten sie jedoch
Probleme, an solche Informationen zu gelangen?!3. Vermittelte Informationen kénnten
zudem unverstandlich sein und groRe Liicken hinterlassen'#. Wie die Akzeptanz von
vorhandenen Informationsmaterialien sowie der Zugang zu seriésen Quellen
gesteigert werden kénnen, wird als Gegenstand weiterer Untersuchungen gefordert
(Gould et al. 2009). Es bedurfe weiterer Forschung dartber, wie Betroffene die

Informationen verstehen und darauf reagieren (Sharp et al. 2014).

Patient innenbeteiligung

Patient_innen haben grundsatzlich den Wunsch, durch Aufklarung tber MRE in
Praventionsprogramme eingebunden zu sein'®. In der Pravention von
Krankenhausinfektionen kénnen Patient_innen eine grof3e Rolle spielen. Ein Beispiel

hierfur ist die Verbesserung der Handehygiene-Compliance?®. Die Rolle der

8 Anderson, Ottum, et al. 2013, Landers, Abusalem, et al. 2012, Moller, Borregaard, et al. 2005,
Easton, Marwick, et al. 2009, Gudnadottir, Fritz, et al. 2013, Gleeson, Larkin, et al. 2016

9 Gasink, Singer, et al. 2008, Wiklund, Hallberg, et al. 2013, Hawkings, Wood, et al. 2007, Easton,
Marwick, et al. 2009, Currie, Knussen, et al. 2014, Brooks, Shaw, et al. 2008, Brookes-Howell, Elwyn,
et al. 2012, Rump, Timen, et al. 2019, Wiklund, Ortgvist, et al. 2018

10 Webber, Macpherson, et al. 2012, Andersson, Lindholm, et al. 2011, Rohde und Ross-Gordon
2012, Newton, Constable, et al. 2001

11 Gill, Kumar, et al. 2006, Gould, Drey, et al. 2009, Easton, Marwick, et al. 2009, Gleeson, Larkin, et
al. 2016, Hamour, O'Bichere, et al. 2003, Wiklund, Hallberg, et al. 2013, Rohde und Ross-Gordon
2012, Hereng, Dinh, et al. 2019

12 Easton, Marwick, et al. 2009, Gudnadottir, Fritz, et al. 2013, Wiklund, Ortqvist, et al. 2018

13 Skyman, Sjostrom, et al. 2010, Gould, Drey, et al. 2009

14 Hill, Evans, et al. 2013, Park und Seale 2017.

15 Seale, Chughtai, et al. 2015a, Gudnadottir, Fritz, et al. 2013

16 |ent, Eckstein, et al. 2009, Kim, Nam, et al. 2015, Bellissimo-Rodrigues, Pires, et al. 2016, Pan,
Tien, et al. 2013, Duncan 2007, Bittle und LaMarche 2009, Landers, Abusalem, et al. 2012, McGuckin,
Waterman, et al. 2001, McGuckin, Waterman, et al. 1999, McGuckin, Taylor, et al. 2004, McGuckin
und Govednik 2014, McGuckin 2001, Lastinger, Gomez, et al. 2017, Caine, Pinkham, et al. 2016
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Patient_innen in der Infektionspravention werde dabei unterschéatzt'’. In zahlreichen
Studien werden Faktoren untersucht, die Einfluss auf die Akzeptanz dieser Ansatze
haben'®. Um Patient_innen an der Infektionspravention zu beteiligen, sei die
Aufklarung der Schliissel. Dies betreffe nicht nur die Patient_innen selbst, sondern
auch die Mitarbeitenden, die haufig die Rolle der Patient_innen in der

Infektionspravention unterschatzen wirden (Runy 2006).

Behandlungsqualitat

Studien, die die Behandlungsqualitat von isolierten und nicht isolierten Patient_innen
vergleichen, kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Bei den meisten Studien
handelt es sich hierbei um Beobachtungsstudien. Es werden sowohl negative
Auswirkungen auf die Versorgung®® als auch nicht signifikante Unterschiede
zwischen isolierten und nicht isolierten Patient_innen beschrieben?®. Bushuven et al.

zufolge auRern Mitarbeitende, dass sie Patienten mit MRE vermeiden wirden??.

Patient innenzufriedenheit

Aus Patient_innensicht wird in mehreren Studien die Zufriedenheit der Betroffenen
mit der Behandlung beschrieben. Auch hier fallen die Ergebnisse unterschiedlich
aus. In einigen Studien zeigt sich eine erhdhte Unzufriedenheit bei isolierten
Patient_innen??. Andere Untersuchungen zeigen hingegen keinen Einfluss der
IsolierungsmafRnahmen auf die Zufriedenheit der Betroffenen?3. Die Erhebung der
Patient_innenzufriedenheit erfolgte in beiden Fallen mit Hilfe von Fragebdgen oder
der Analyse von qualitativen Daten. Wahrend des Ausbruchs des schweren akuten
respiratorischen Syndroms (SARS) wurden in Asien mehrere Studien durchgefihrt,

die den Einfluss von infektionspraventiven MaRnahmen auf die Zufriedenheit der

17 Runy 2006, Davey, Pagliari, et al. 2002

18 Wyer, Jackson, et al. 2015, Seale, Chughtai, et al. 2015a, Seale, Novytska, et al. 2015b, Skyman,
Bergbom, et al. 2014, Sharp, Palmore, et al. 2014, Wiklund, Hallberg, et al. 2013, Ahmad, lwami, et al.
2016

19 Morgan, Diekema, et al. 2009, Kirkland und Weinstein 1999, Evans, Shaffer, et al. 2003, Stelfox,
Bates, et al. 2003, Lupion-Mendoza, Antunez-Dominguez, et al. 2015, Morgan, Day, et al. 2011,
Siddiqui, Conway, et al. 2018, Rump, Timen, et al. 2019

20 Cohen, Austin, et al. 2008, Morgan, Day, et al. 2011, Siddiqui, Conway, et al. 2018, Schrank,
Snyder, et al. 2019, Gerbier-Colomban, Dananche, et al. 2019

21 Bushuven, Dietz, et al. 2019

22 Stelfox, Bates, et al. 2003, Morgan, Diekema, et al. 2009, Guilley-Lerondeau, Bourigault, et al.
2016, Mehrotra, Croft, et al. 2013

23 Gasink, Singer, et al. 2008, Livorsi, Kundu, et al. 2015, Chittick, Koppisetty, et al. 2016, Schrank,
Snyder, et al. 2019
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Patient_innen untersuchten. Dabei wurde deutlich, dass die Schutzkleidung die
Interaktion zwischen Arzt_innen und Patient_innen beeinflusst. Trotzdem waren die

meisten Patient_innen nach eigenen Angaben zufrieden mit der Behandlung?*.

Schnittstellentbergreifende Versorgung

Wenige Informationen existieren tber die schnittstellentibergreifende Versorgung,
die Uber den stationaren Aufenthalt hinausgeht (Peel et al. 1997). In neueren Studien
werden ein mangelnder Austausch zwischen den Sektoren sowie eine
eingeschrankte Kontinuitat der Behandlung beschrieben?®. Mondain et al.
entwickelten ein Ma3nhahmenbundel, das aus verschiedenen Komponenten wie
Behandlungsprotokollen, Patient_inneninformation, einer Checkliste und
Briefvorlagen besteht. Diese MalRBhahmen verbesserten die Behandlungsqualitét von
Patient_innen mit ESBL (Mondain et al. 2018).

Patient innensicht

Mehrere Publikationen thematisieren die subjektive Sicht der Betroffenen auf das
Thema MRE: Die Rate an nosokomialen Infektionen und die Hygiene haben in
Deutschland Einfluss auf die Wahl des Krankenhauses (Vonberg et al. 2008). MRSA
wird von Patient_innen als eine undefinierbare Bedrohung wahrgenommen (Lindberg
et al. 2014).

Teilweise wurde inkonsequentes Verhalten der Mitarbeitenden von MRSA-
Betroffenen dahingehend bewertet, die Erkrankung nicht ernst zu nehmen. Zum
einen berichteten die Betroffenen Uber Vorteile der Kontaktisolierung, zum anderen
nahmen sie jedoch auch eine Vernachlassigung seitens des Pflegepersonals sowie
Einsamkeit wahr?8. Ein stringenteres Einhalten von HygienemaRnahmen wird von
den Betroffenen wiederholt gefordert?’.

Patient_innen, die von einer nosokomialen Sepsis betroffen waren, klagten tber eine
schlechte Kommunikation und trauten sich nicht, Riickfragen zu stellen.

Personalmangel wurde von diesen Patient_innen als Ursache von nosokomialen

24 Tang, Shakespeare, et al. 2005, Shakespeare, Tang, et al. 2007

25 Raupach-Rosin, Klett-Tammen, et al. 2015, Dickmann, Wittgens, et al. 2016, Hereng, Dinh, et al.
2019, Gerbier-Colomban, Dananche, et al. 2019

26 Newton, Constable, et al. 2001, Rump, Timen, et al. 2019

27 Lindberg, Carlsson, et al. 2014, Webber, Macpherson, et al. 2012, Hartmann 2006

19



Infektionen gesehen und nosokomiale Infektionen wurden teilweise als haufige
Nebenwirkung eines Krankenhausaufenthaltes erachtet (Burnett et al. 2010).
Ambulante Patient_innen, die mit Erregern mit einer extended spectrum
Betalactamse (ESBL) betroffen waren, erlebten nach der initialen emotionalen
Reaktion der Angst bei Mitarbeitenden einen Mangel an Wissen. Sie hatten das
Geflhl, selbst verantwortlich zu sein. Der Wunsch, Angehdrige nicht belasten zu
wollen, wurde ebenfalls geauRert?®. Zudem empfanden die Patient_innen eine
Stigmatisierung aufgrund der ESBL-Infektion (Wiklund et al. 2013). In einer spateren
Studie derselben Arbeitsgruppe war dies allerdings nicht mehr der Fall (Wiklund et al.
2018).

Auch von ambulanten MRSA-Betroffenen wurde eine Stigmatisierung im stationaren
Bereich, jedoch nicht in der ambulanten Versorgung, beschrieben (Raupach-Rosin et
al. 2015).

Ahnliche Gefiihle, bis hin zu Depressionen und Apathie, werden auch von Reha-
Patient_innen mit MRSA beschrieben. Auch hier ruft das inkonsequente Verhalten
der Mitarbeitenden Wut hervor (Webber et al. 2012).

Die Erfahrungen von nosokomial mit MRSA-infizierten und in der Folge isolierten
Patient_innen werden von Skymann et al. wie folgt beschrieben: Es entstand ein
Gefuhl der Verletzbarkeit. Die Isolation wurde als traumatisch wahrgenommen, aber
aus Pflichtbewusstsein hingenommen. Bei den Betroffenen stellte sich Angst vor der
Reaktion der pflegerischen Mitarbeitenden, Familien und des Umfelds ein. Als
Ldsung schlagen die Autor_innen vor, die Isolation so kurz wie mdglich zu gestalten
(Skyman et al. 2010).

In einer qualitativen Arbeit mit 15 semistrukturierten Interviews mit ambulanten
MRSA-Betroffenen zeigten die Teilnehmenden unterschiedliche Reaktionen auf die
MRSA-Diagnose. Die Reaktionen reichten von Indifferenz, da MRSA fur die
jeweiligen Interviewpartner_innen keine Gefahr darstellte, bis hin zu Schock und
traumatischen Erfahrungen sowie dem Gefiihl von Scham oder Schmutz. Neben
anderen Sorgen Uberwog die Sorge, andere Menschen anzustecken. Auch hier
hatten die Teilnehmenden Angst vor der Reaktion des Umfelds. Die Betroffenen

beschrieben auch diesbezlglich eingeschranktes Wissen und inkonsequentes

28 Wiklund, Hallberg, et al. 2013, Wiklund, Ortqvist, et al. 2018
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Verhalten von Seiten des Personals. Zudem wurden eine Beeinflussung des
taglichen Lebens und Sorgen um die Zukunft beschrieben (Andersson et al. 2011).
Eine qualitative Studie, in der die Erfahrungen von deutschen MRSA-Betroffenen
beschrieben werden, stammt aus dem Jahr 2006. Hier werden mittels der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring zehn Kategorien
herausgearbeitet, die das Erleben der Betroffenen beschreiben. Diese gehen auf den
Kontrollverlust und die psychische Belastung der Isolierung, die Rolle des Personals
und der Bezugspersonen (auch zur Befriedigung des Redebedurfnisses), die
Auswirkungen der Schutzkleidung sowie auf Gefuihle der Wut (u. a. durch mangelnde
Koharenz im Verhalten der Mitarbeitenden) und Aspekte bei der Kohortenisolierung
ein (Hartmann 2006).

Die Wahrnehmung von nosokomialen Infektionen und der Infektionspravention hangt
jedoch auch von der Schwere der Grunderkrankung ab (Diorio et al. 2012). Zudem
werden Antibiotikaresistenzen nicht als ein Problem wahrgenommen, das personlich
relevant werden kénnte. Fir MRSA werden nicht die medizinischen Mitarbeitenden,
sondern Ubergeordnete Instanzen verantwortlich gemacht (Brooks et al. 2008).

Die Einzelzimmerunterbringung hat sowohl Vor- als auch Nachteile. So werde
einerseits die Privatsphare erhéht, andererseits bestehe aber auch der Wunsch nach
Austausch mit Mitpatient_innen und Bewegung auf3erhalb des Krankenzimmers. Die
Behandlung sei abgesehen von langeren Wartezeiten nicht eingeschrankt (Lupion-
Mendoza et al. 2015).

Qualitative Studien

Die in der Darstellung erwahnten Reviews, die mehrere Themenbereiche behandeln,

schlieRen teils qualitative Studien ein?®.

Qualitative Studien zum Thema der Dissertation befassen sich meist mit den
Erfahrungen von MRSA-Betroffenen3. Andere Studien beziehen sich dagegen auf

nosokomiale Infektionen3!, IsolierungsmaRnahmen ohne Angabe eines spezifischen

2% Abad, Fearday, et al. 2010, Ahmad, lwami, et al. 2016, Morgan, Diekema, et al. 2009, Barratt,
Shaban, et al. 2011

30 Andersson, Lindholm, et al. 2011, Lindberg, Carlsson, et al. 2014, Newton, Constable, et al. 2001,
Raupach-Rosin, Klett-Tammen, et al. 2015, Skyman, Sjostrom, et al. 2010, Webber, Macpherson, et
al. 2012, Skyman, Berghom, et al. 2014, Gleeson, Larkin, et al. 2016

31 Burnett, Lee, et al. 2010
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Keimes®3? oder Trager von ESBL33. Currie et al. nehmen gezielt die Erfahrungen von
Patient_innen mit dem MRSA-Screening in den Blickpunkt3*, Haufig werden in den
Studien zu Patient_innenerfahrungen auch die Kommunikation und die Vermittlung
von Informationen thematisiert. Qualitative Studien zum Wissen oder zur
Informationsvermittlung existieren zu Antibiotikaresistenzen3®, zur
Infektionspravention3® oder zu MRSA?®. Eine aktuelle Studie beschéaftigt sich mit den
Erfahrungen von Kindern und deren Eltern, die auf Grund eines Keimes isoliert
waren®. In einer franzosischen Studie wurden Patient_innen nach dem eigentlichen
Krankenhausaufenthalt interviewt, die auf Grund einer Infektion mit multiresistenten
Erregern isoliert waren. Sie schlief3t rein kolonisierte Patient_innen aus®°. Die
gualitativen Studien aus Deutschland*® beziehen sich auf MRSA. Eine Studie, die
auch MRGN-Patient_innen einschlief3t, untersucht die Erfahrungen von pflegenden
Angehorigen®!. Eine weitere untersucht die Sicht des Personals*?. Es besteht folglich
eine Licke im Wissensstand zu den Erfahrungen im deutschen Versorgungssystem
von Personen, die von MRE inklusive Vancomycin-resistenten Enterokokken (VRE)
(siehe auch Unterkapitel 5.1.2 VRE) und MRGN betroffen sind und/oder auf Grund
dieser Keime in Kontaktisolation behandelt werden. Konkrete Handlungsperspektiven
werden von Webber et al. sowie Ward et al. entwickelt*3. Dennoch kommen die
Autor_innen zu dem Schluss, dass es weiterer Forschung dahingehend bedurfe, um
die Versorgung von MRE-Betroffenen zu verbessern. Die Losungsansatze beziehen
sich bei Ward et al. auf zwei Handlungsfelder: Die Kommunikation und die
Ausstattung in der Behandlung von isolierten Personen?4,

32 Lupion-Mendoza, Antunez-Dominguez, et al. 2015, Ward 2000

33 Wiklund, Hallberg, et al. 2013, Wiklund, Ortqvist, et al. 2018

34 Currie, Knussen, et al. 2014

35 Brookes-Howell, Elwyn, et al. 2012, Brooks, Shaw, et al. 2008, Hawkings, Wood, et al. 2007
36 Diorio, Tomlinson, et al. 2012

37 Brooks, Shaw, et al. 2008, Dickmann, Wittgens, et al. 2016, Hill, Evans, et al. 2013, Rohde und
Ross-Gordon 2012

38 Alvarez, Pike et al. 2019

39 Hereng, Dinh, et al. 2019

40 Dickmann, Wittgens, et al. 2016, Raupach-Rosin, Klett-Tammen, et al. 2015, Hartmann 2006
41 Heckel, Sturm, et al. 2017

42 Bushuven, Dietz, et al. 2019

43 Webber, Macpherson, et al. 2012, Ward 2000

44 Ward 2000
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4. Zielsetzung und Fragestellung

Multiresistente Erreger und die damit verbundenen sektorenubergreifenden
Probleme betreffen in erster Linie den/die betroffene_n Patient_in. Um ihnen eine
bestmdgliche Versorgung zu ermdglichen, soll in der vorliegenden Arbeit folgende
Hauptfragestellung erortert werden. Diese resultiert aus der Schilderung des

Hintergrunds und basiert auf dem aktuellen Forschungsstand:

Wie kann die Versorgungsqualitat von durch multiresistente Erreger

betroffenen Personen verbessert werden?

Zur Klarung dieser Frage dienen weitere, auf dem oben dargestellten Problemaufriss
basierende Themenkomplexe, auf die im Zuge des Forschungsprozesses
eingegangen werden soll. Patient_innen sind an allen Schnittstellen im
Gesundheitswesen beteiligt. Die Patient_innensicht spielt, wie in der Problemstellung
beschrieben, hinsichtlich vieler Aspekte eine grof3e Rolle. Daher wird die
Fragestellung aus der Patient_innenperspektive bearbeitet und die Themenkomplexe

bauen sich um die Patient_innensicht auf.

Themenkomplex 1: Versorqungsqualitat

Wie nehmen Betroffene ihre Versorgung wahr? Sehen die Betroffenen
Einschrankungen in ihrer Versorgung? Welche Faktoren kdnnen verbessert werden?

Was kann dazu beitragen, die Versorgungsqualitat zu verbessern?

Themenkomplex 2: Patient innenbeteiligung und -information

Welchen Informationsstand haben Betroffene beziglich multiresistenter Erreger,
Antibiotika und Hygienemal3nahmen? Haben Betroffene den Wunsch nach
Beteiligung? Wo gibt es beziglich der Patient_inneninformationen Potenzial zur

Verbesserung?

Themenkomplex 3: Schnittstelleniibergreifende Versorgung

Wie erleben Betroffene die schnittstelleniibergreifende Versorgung? Gibt es Bedarf

zur Verbesserung? Welche Bereiche mussen und kénnen verbessert werden?
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Anhand der Beantwortung dieser Fragestellungen sollen nach Diskussion und unter
Berucksichtigung des in der Literatur beschriebenen Wissensstandes
Handlungsempfehlungen erarbeitet werden, die dazu dienen, die

Versorgungsqualitat von MRE-Betroffenen zu verbessern.
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5. Definitionen, gesetzliche und institutionelle Regelungen

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Erfahrungen von Patient_innen, die
aufgrund des Vorliegens antibiotikaresistenter Bakterienstamme (VRE, MRSA,
4AMRGN) in Kontaktisolierung in einem Einzelzimmer untergebracht sind. Im
Folgenden sollen daher fur das Verstandnis der Arbeit unerlassliche Begriffe erklart
und definiert werden. Dariiber hinaus wird auf die jeweiligen Eigenschaften und das
Vorkommen der ausgewéhlten Erreger eingegangen und es werden Richtlinien zur
Pravention der Ausbreitung dieser Bakterien im Krankenhaus sowohl allgemein fur
Deutschland als auch im gewahlten Setting erlautert.

Bakterien gehtren neben Viren, Pilzen und Parasiten zu den Mikroorganismen. Als
Infektion wird das Eindringen des Mikroorganismus in einen Makroorganismus (z. B.
den Menschen) bezeichnet. Bakterien, die in der Lage sind, Infektionen
hervorzurufen, werden als pathogen bezeichnet (Hof & Rudiger 2005: 7). Von einer
Infektion wird auch gesprochen, wenn neben dem Mikroorganismus in
Korperflussigkeiten und -geweben Zeichen der Infektion vorliegen oder
Mikroorganismen in primar sterilen Flissigkeiten oder Geweben zu finden sind (Lam
et al. 1995). Demgegenuber wird das Vorliegen eines Krankheitserregers ohne das
Vorliegen von Infektionszeichen als Kolonisation beschrieben (Lam et al. 1995).
Ob eine Infektion auftritt, hAngt sowohl von den Eigenschaften des Erregers als auch
des Makroorganismus ab (Hof & Rudiger 2005: 7). Besonders Menschen mit einem
eingeschrankten Immunsystem haben eine erhdhtes Risiko fur Infektionen mit einem
schweren Verlauf (Pschyrembel 2013a).

Ubertragungen von Krankheitserregern erfolgen auf verschiedenen Wegen (z. B.

» 1 ropfcheninfektion, Kontaktinfektion, iber den Austausch von Korperflissigkeiten,
Uber blutsaugende Insekten®) (Pschyrembel 2013a).

Bakterielle Infektionen kénnen mit Hilfe von antibakteriellen Chemotherapeutika
behandelt werden, die in der Regel als Antibiotika bezeichnet werden. Je nach
Wirkmechanismus werden Antibiotika in verschiedene Antibiotikaklassen eingeteilt
(Hof & Rudiger 2005: 280). Einzelne Antibiotika wirken nicht gegen alle Arten von
Bakterien, sondern unterscheiden sich in ihrem Wirkspektrum. Als resistent werden
Bakterien bezeichnet, die trotz des Vorliegens ausreichender Konzentrationen des

jeweiligen Antibiotikums ihr Wachstum nicht einstellen. Resistenzen kénnen durch
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die natirlichen Eigenschaften eines Mikroorganismus gegeben sein (natirliche
Resistenz) oder sekundar erworben und Ubertragen werden. Dies geschieht haufig
Uber den Transfer oder durch die Induktion von Resistenzgenen. Resistente
Bakterien haben bei der Therapie mit dem betreffenden Antibiotikum einen
sogenannten Selektionsvorteil. Sie kdnnen sich dadurch, dass das Antibiotikum auf
sie keine Auswirkungen hat, im Gegensatz zu den empfindlichen Bakterien weiter
vermehren (Hof & Rudiger 2005: 288). Liegen Resistenzen gegen mehrere
Antibiotikaklassen vor, wird von Multiresistenz gesprochen (Pschyrembel 2013b).
Dies schréankt die Mdglichkeiten der Therapie stark ein. Beispiele fiir Bakterien mit
besonderen Resistenzen sind MRSA, VRE und MRGN. H&aufig resultieren diese
Abkurzungen aus Resistenzen auf die fur die jeweiligen Erreger festgelegten
Leitsubstanzen, die haufig mit anderen Resistenzen einhergehen (Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus, Vancomycin-resistente Enterokokken) (Robert
Koch-Institut 2012: 1312). Auf diese speziellen Erreger wird weiter unten naher
eingegangen.

Tritt eine Infektion im zeitlichen Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt
auf, wird dies als nosokomiale Infektion bezeichnet. Auch Kolonisationen, die im
Zuge eines Krankenhausaufenthaltes erworben werden, werden als nosokomial
bezeichnet (Pschyrembel 2013c). Die Griinde fur den Erwerb einer Infektion oder
Kolonisation sind vielféltig und liegen u. a. in der ,Selektion u. Ausbreitung
multiresistenter Erreger, [...] z. B. durch unkritischen Gebrauch von Chemotherapie
(v. a. mit Breitband-Antibiotika), ungeniigende Handehygiene, Mangel in Raum- und
Medizintechnik sowie in Betriebsorganisation und Pflegetechnik, héhere Anzahl
infektionsanfalliger (inf. Resistenz- u. Immunschwache), alterer und
polytraumatisierter Patienten® (Pschyrembel 2013c).

Das Auftreten aller nosokomialen Infektionen soll durch Standard-
HygienemalRnahmen verhindert werden. Hierzu zahlen u. a., ,immer strikte
Handedesinfektion und Beachtung von Hygienevorschriften; standige
mikrobiologische Kontrolle bei Patienten, Einsatz von Krankenhaushygieniker,
hygienebeauftragtem Arzt und Hygienefachkraft; Durchfihrung hygienischer
Untersuchungen von medizinischen Geréaten (auch Sterilisations-, Reinigungs- u.
Desinfektionsautomaten), Oberflachen, Trinkwasser u. Wasser aus Klimaanlagen,

Beatmungs-, Aerosol- u. Dialysegeraten; Luftkeimzahlbestimmung insbesondere im
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Operationssaal; Beachtung der Einwirkungszeit von Desinfektionsmitteln [...] bauliche
Abgrenzung von Risikobereichen; Meldepflicht nach IfSG (8 6) fur gehauftes
Auftreten von nosokomialen Infektionen, bei denen epidemiologischer
Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird“ (Pschyrembel 2013c).

Da die Folgen auf Grund der limitierten Therapieoptionen fur Patient_innen und
Krankenhauser besonders weitreichend sind und sich Erreger im Krankenhaus leicht
verbreiten, werden bei Erregern mit besonderen Resistenzen erweiterte
Hygienemal3ihahmen angewendet (Pitten et al. 2012: 116).

Zu den sogenannten erweiterten HygienemalRnahmen zahlt die Kontaktisolierung.
Hierbei wird der Betroffene auf einem Einzelzimmer untergebracht. Alternativ kbnnen
auch mehrere mit demselben Erreger und weitestgehend &hnlichen Resistenzen
Betroffenen zusammen untergebracht werden (Kohortenisolierung). In beiden Féllen
dirfen die Patient_innenzimmer nur in Schutzkleidung betreten werden. Zur
Schutzkleidung z&hlen Schutzkittel, Haarschutz, Handschuhe, Maske oder
Gesichtsschutz. Der weil3e Kittel stellt keine Schutzkleidung, sondern Arbeitskleidung
dar. Die einzusetzende Schutzkleidung richtet sich nach dem Ubertragungsweg des
jeweiligen Erregers (Pitten et al. 2012: 123).

Die ,Technischen Regeln fur biologische Arbeitsstoffe” (Biologische Arbeitsstoffe im
Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege TRBA 250) sowie die Verordnung
Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Benutzung personlicher
Schutzausrustungen bei der Arbeit (PSA-Benutzungsverordnung) bilden einen
arbeitsschutzrechtlichen Rahmen fur den Einsatz von Schutzkleidung, die nach EU-
Normen gefertigt sein muss (Robert Koch-Institut 2007). Unterschieden wird
Schutzkleidung nach ihrem Zweck. Schutzkleidung kann zum einen dem Schutz des
Personals dienen und fallt damit unter den Arbeitsschutz, zum anderen kann sie zur
Hygiene- und Infektionspravention eingesetzt werden und damit primar Patient_innen
und Besucher_innen vor ansteckenden Krankheiten schitzen (Robert Koch-Institut
2007).

Erreger, die dies betrifft, sind u. a. MRSA, VRE und MRGN. Die in dieser Studie
interviewten Expert_innen sind auf Grund des Auftretens dieser Erreger im
Einzelzimmer untergebracht. Im Folgenden werden daher, zum Verstandnis der
Arbeit, Definitionen sowie Risikofaktoren, mdgliche Infektionen und die Epidemiologie
fur das Auftreten von MRSA, VRE und MRGN beschrieben.
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5.1 Erreger

5.1.1 MRSA

MRSA sind gegen Methicillin als Leitsubstanz resistente Staphylokokken der Spezies
S. aureus. Staphylokokken sind grampositive auf Haut und Schleimhauten
vorkommende Bakterien. Die Spezies S. aureus besitzt dabei die grof3te Fahigkeit,
Krankheiten auszulésen (Robert Koch-Institut 2016).

MRSA werden unterschieden in ,Hospital-aquired MRSA* (HA-MRSA), die vor allem
in Krankenhausern und Gesundheitseinrichtungen zu finden sind, ,Community-
associated MRSA" (CA-MRSA) als Erreger, die in der Allgemeinbevdlkerung zu
finden sind und sich auch auf3erhalb von Gesundheitseinrichtungen verbreiten, sowie
,Lifestock-associated MRSA" (LA-MRSA) als Erreger, die vor allem im
Zusammenhang mit der Landwirtschaft stehen. Diese kommen in erster Linie bei
landwirtschaftlichen Nutztieren vor, kbnnen jedoch auch den Menschen kolonisieren
und Infektionen bei diesem auslosen (Kock et al. 2013). Im Krankenhaussetting
liegen dem vermehrten Auftreten ein ,Selektionsvorteil der MRSA bei Anwendung
von Antibiotika [...], Fehler oder Inkonsequenz im Hygieneregime, Zunahme von
MRSA-Infektionen bei pradisponierten Patienten, Zunahme intensivmedizinischer
Malnahmen und Implantationen [sowie] mangelnde Information der
Nachfolgeeinrichtungen bei Verlegungen von MRSA-kolonisierten oder -infizierten
Patienten innerhalb der eigenen Klinik oder in andere Einrichtungen einschlie3lich
inkonsequenter Nachbetreuung® zugrunde (Robert Koch-Institut 2016).

S. aureus l6sen unabhangig von ihrer Methicillin-Resistenz Haut-, Weichteil- und
Wundinfektionen sowie Pneumonien bei beatmeten Patient_innen und bei
Einschwemmung in die Blutbahn Blutstrominfektionen aus (Robert Koch-Institut
2016).

Haufiger als Infektionen sind jedoch reine Besiedelungen mit dem Erreger.
Korperregionen, in denen eine Besiedelung besonders haufig ist, sind der
Nasenvorhof, der Rachen, die Leisten und die Achseln (Robert Koch-Institut 2016).
Das RKI listet folgende Faktoren auf, die auf eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten von MRSA hinweisen:
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1. ,Patienten mit bekannter MRSA-Anamnese,

2. Patienten aus Regionen/Einrichtungen mit bekannt hoher MRSA-Pravalenz
(z. B. Einrichtungen in Landern mit hoher MRSA-Prévalenz oder Einrichtungen
mit bekannt hoher MRSA-Préavalenz in Deutschland),

3. Dialysepatienten,

4. Patienten mit einem stationdren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den
zurtickliegenden 12 Monaten (in einem Krankenhaus in Deutschland oder in
anderen Landern),

5. Patienten, die regelmafiig (beruflich) direkten Kontakt zu MRSA haben, wie
z. B. Personen mit Kontakt zu landwirtschaftlichen Nutztieren (Schweine,
Rinder, Geflugel),

6. Patienten, die wahrend eines stationaren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-
Tragern hatten (z. B. bei Unterbringung im gleichen Zimmer)

7. Patienten mit chronischen Hautlasionen (z. B. Ulkus, chronische Wunden,
tiefe Weichgewebeinfektionen),

8. Patienten mit chronischer Pflegebediirftigkeit (z. B. Immobilitat, Stérungen bei
der Nahrungsaufnahme/Schluckstérungen, Inkontinenz, Pflegestufe und
einem der nachfolgenden Risikofaktoren: Antibiotikatherapie in den
zurtickliegenden 6 Monaten, liegende Katheter (z. B. Harnblasenkatheter,
PEG-Sonde, Trachealkanule).“ (Robert Koch-Institut 2014b: 712).

In einem Review fassen Kock et al. die Haufigkeit des Auftretens von MRSA
zusammen: Demnach stieg der Anteil von MRSA an S. aureus-Isolaten, die in
Blutkulturen nachgewiesen wurden, im Laufe der 1990er Jahre rapide an und
erreicht in der ersten Halfte der Jahre 2000 ein stabiles Niveau von 16-20 %. Bei
den Patient_innen, bei denen MRSA im Krankenhaus nachgewiesen wurden, war zu
einem Grol3teil die Kolonisation bereits bekannt. Bei Bewohner_innen von Alten- und
Pflegeheimen wurde eine Nachweisrate von 1-3 % festgestellt.

CA-MRSA werden in Deutschland selten nachgewiesen. CA-MRSA stellen ein
grofReres Problem in den USA dar, wahrend in Europa Griechenland als ein Land mit
erhohtem Aufkommen von CA-MRSA gilt. Eine Reiseanamnese in Lander mit einem

erhohten Vorkommen wird als Risikofaktor angesehen.
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LA-MRSA werden in 43—-70 % der Schweinezuchtbetriebe nachgewiesen. Daneben
gibt es auch Nachweise bei Rinder- und Gefligelbetrieben. Die meisten kolonisierten
Tiere sind jedoch asymptomatische Trager. Bei Menschen kommen LA-MRSA vor
allem bei Patient_innen mit Bezug zur Landwirtschaft vor. So wurden in 86 % der
Schweinebauern LA-MRSA nachgewiesen. LA-MRSA kénnen durch sie ins
Gesundheitssystem eingebracht werden. Besonders haufig geschieht dies in
Regionen mit einem hohen Schweinezuchtvorkommen. Fir ganz Deutschland ist der
Anteil von LA-MRSA in Krankenhausern gering (Kock et al. 2011).

5.1.2 VRE

VRE bezeichnet eine Gruppe von ebenfalls grampositiven Keimen, den
Enterokokken, die durch eine Resistenz gegentber dem Antibiotikum Vancomycin
gekennzeichnet sind (Lam et al. 1995). E. faecalis und E. faecium sind die Spezies,
die am haufigsten klinische Relevanz haben (Murray 1997), wobei E. faecium
weitaus haufiger vorkommt und Vancomycin-Resistenzen aufweist (Robert Koch-
Institut 2015a). VRE wurden 1987 erstmals in Europa nachgewiesen (von Baum et
al. 2006). Der Anteil Vancomycin-resistenter Isolate an allen klinisch
nachgewiesenen E. faecium ist in den letzten Jahren stark auf iber 10 %
angestiegen. Dabei wird zwischen 2012 (16,2 %) und 2013 (14,5 %) ein leichter
Ruckgang beschrieben (Robert Koch-Institut 2015a). Infektionen, die durch
Enterokokken, also auch VRE, hervorgerufen werden, umfassen u. a.
Harnwegsinfekte, Bakteriamien und Wundinfektionen (Lam et al. 1995, von Baum et
al. 2006).
Als patient_inneneigene Risikofaktoren fur eine VRE-Besiedelung nennen Vonberg
et al. eine ,vorherige Behandlung durch Antibiotika mit nur maRiger oder keiner
Wirksamkeit auf Enterokokken bzw. durch Glykopeptide, [einen] langere[n] Aufenthalt
im Krankenhaus, schwere Grunderkrankung(en) und chirurgische Eingriffe.“ Zu den
Risikopatient_innen zahlen ,Patienten mit schweren Grundkrankheiten und/oder mit
besonderer Immunsuppression (z. B. in onkologischen und in
Transplantationseinheiten, Hamatologie, Nephrologie), Patienten mit
intraabdominellen oder Herz-Thorax-Operationen, Patienten mit Kathetern
(Harnwegs- oder zentraler Venenkatheter) und Patienten mit langem
Krankenhausaufenthalt oder vielgestaltiger antibakterieller Antibiotikatherapie bzw.
Glykopeptidtherapie“ (Vonberg et al. 2007).
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Daneben tragen eine mangelhafte Handehygiene des Personals und der Kontakt zu
kontaminierten Gegenstanden zur Ubertragung bei (Vonberg et al. 2007), da
Enterokokken durch eine hohe Tenazitat gekennzeichnet sind (von Baum et al.
2006). Eine offizielle Empfehlung des RKIs zum Umgang mit VRE im
Gesundheitswesen existierte zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht. Eine
Veroffentlichung erfolgte im Herbst 2018 (Robert Koch-Institut 2018). Daher wird an

dieser Stelle auf eine Darstellung verzichtet.

5.1.3 MRGN

Unter der Bezeichnung MRGN wird eine Vielzahl verschiedener gramnegativer
Erreger mit besonderen Resistenzen zusammengefasst. Diese Bezeichnung wurde
vom RKI im Jahr 2012 in einer Empfehlung veréffentlicht und gepréagt. Fur jeden in
Frage kommenden Erreger sind Leitantibiotika festgelegt. Beim Auftreten von
Resistenzen gegen mehrere der jeweiligen Substanzen erfolgt dann die Einteilung in
einen 3- oder 4AMRGN-Erreger. Die Einteilung ist in Tabelle 2 dargestellt:

Tabelle 2: Klassifizierung multiresistenter gramnegativer Stabchen auf Basis ihrer phanotypischen
Resistenzeigenschaften (R =resistent oder intermediar empfindlich, S = sensibel) nach (Robert Koch-Institut 2012:
1313)

o Enterobakterien Pseudomonas Acinetobacter

Antibiotika- . . ..
ruppe Leitsubstanz aeruginosa baumannii
g 3MRGN | 4AMRGN 3MRGN 4AMRGN | 3BMRGN AMRGN
Acylureido- Piperacillin R R R R R
penicilline :
3./4.Generations Cefotaxim R R l:jlur e!ne R R R
Cephalosporin und/oder A (_at;_vu_akr

Ceftazidim rlltl' lotika-
Carbapeneme Imipenem S R .assen R S R

wirksam

und/oder nsibel

Meropenem (sensibel)
Fluorchinolone Ciprofloxacin R R R R R

Im stationaren Bereich nimmt vor allem der Anteil der SMRGN bei E. coli und K.

pneumoniae zu, wahrend bei diesen Erregern der Anteil an 4AMRGN noch relativ

gering ist. Bei P. aeruginosa liegt der Anteil jeweils hdher, unterliegt jedoch keiner
grol3en Zunahme (Robert Koch-Institut: ARS 2016). Bei A. baumannii ist die
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Steigerung deutlicher zu spuren, besonders fallt dies auf Intensivstationen ins
Gewicht (Robert Koch-Institut 2014c).

Allen MRGN gemein sind die Gefahrdung fur Risikopatient_innen, etwa
Patient_innen mit Immunsuppression, und die stark limitierten therapeutischen
Mdoglichkeiten im Falle einer Infektion.

In der Empfehlung des RKI werden ebenfalls Risikofaktoren fir jeden einzelnen
Erreger genannt und Daten zur Epidemiologie und zu Ubertragungswegen
zusammengefasst. Aus Griinden der Lesbarkeit werden diese hier ebenfalls

tabellarisch dargestellt.
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Tabelle 3: Risikofaktoren, Epidemiologie und Ubertragungswege von 3- und 4MRGN (Robert Koch-Institut 2012: 1344)

Erreger Risikofaktoren Epidemiologie und Ubertragungswege

E. coli Kontaminierte Nahrungsmittel, Immunsuppression, langer Verbreitung auBerhalb von Gesundheitseinrichtungen. Durch
Krankenhausaufenthalt, Fremdkdrper (Dauerkatheter), Aufenthalt in Kontakt mit Lebensmitteln. Im Krankenhaus bei Liicken im
Landern mit endemischen Vorkommen, Antibiotikatherapie. Hygieneregime.

Klebsiella spp. Vorrausgegangene Antibiotikatherapie (3- und 4MRGN), Neugeborene | Ubertragung von Mensch zu Mensch. Ggf. Reservoire in der
(3BMRGN), Krankenhausaufenthalt, v. a. in Endemiegebieten (4AMRGN), | Umwelt. Hohe Infektionsrate (40 %) bei Risikopatient_innen.
invasive Eingriffe (4AMRGN). Zunahme von 3MRGN, keine Zunahme von 4MRGN in

Deutschland, jedoch international. 4AMRGN K. pneumoniae vor
allem im stationaren Sektor.

Enterobacter Patienteneigene Faktoren, vorrausgegangene Antibiotikatherapie (3- Kaum Ubertragung im Krankenhaus. Individuelle Falle. Ausbriiche

spp. und 4MRGN), Neugeborene (3MRGN), Import aus Landern mit und Ubertragung von Patient_in zu Patient_in bei
endemischen Vorkommen (4MRGN). Hygienemangeln maoglich. Infektionsrate 10-25 %.

Andere Vorrausgegangene Antibiotikatherapie, Neugeborene (Serratien). Umweltreservoirs (Serratien), sonst: Darm als Reservoir und

Enterobakterien

Ubertragung von Mensch zu Mensch. Spérliche Daten. Persistenz

im Krankenhaus bei Serratia spp.

Pseudomonas

aeruginosa

Patient_inneneigene Faktoren, vorrausgegangene Antibiotikatherapie,

Aufenthalt auf Intensivstationen.

Epidemiologie offen. Infektionsrate bis zu 50 % in
Risikopatient_innen. Hohe Mortalitat. Verbreitung im Krankenhaus

mdglich und durch Selektionsdruck begtinstigt.

Acinetobacter

baumannii

Aufenthalt auf Intensivstationen.

Meist symptomatische Besiedelung. Hohere Mortalitét bei
AMRGN. Verbreitung von 4AMRGN im Krankenhaus ausgehend

von belebter und unbelebter Umwelt.
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Auf Grund der Risikoabschéatzung empfiehlt das RKI, folgende Personen bei
Aufnahme in ein Krankenhaus auf MRGN zu untersuchen (screenen) und ggf. bis
zum Ausschluss einer Kolonisation zu isolieren:

e Patienten mit Kontakt zum Gesundheitssystem in Landern mit endemischem
Auftreten von 4MRGN in den letzten 12 Monaten;

e [Patienten] mit Kontakt zu Patienten, fur die eine Besiedlung mit AMRGN
nachgewiesen wurde (Pflege im gleichen Zimmer) (Robert Koch-Institut 2012:
1339);

e Patienten mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt (> 3 Tage) in den
zurtckliegenden 12 Monaten in einer Region mit erh6hter AMRGN-Pravalenz.”
(Robert Koch-Institut 2014c)

5.2 Gesetzliche Regelungen

5.2.1 Infektionsschutzgesetz und Hygieneverordnung NRW

Gesetzliche Regelungen zur Vermeidung von Infektionskrankheiten sind in
Deutschland durch das Infektionsschutzgesetz (IfSG) gegeben. Nach § 17 Abs. 4
und 8 23 Abs. 8 werden diese durch Rechtsverordnungen der Lander, in Nordrhein-
Westfalen durch die Verordnung Uber die Hygiene und Infektionspravention in
medizinischen Einrichtungen im Landesrecht Nordrhein-Westfalen (HygMedVO)
(Ministerium fur Inneres und Kommunales Nordrhein-Westfalen 2012), erganzt.

In § 23 des IfSG ist u. a. festgehalten, dass ,die Leiter folgender Einrichtungen
sicherzustellen [haben], dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschatt
erforderlichen MalRBhahmen getroffen werden, um nosokomiale Infektionen zu
verhiten und die Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher
mit Resistenzen, zu vermeiden.“ Hierbei sind Krankenhauser, neben anderen
medizinischen Einrichtungen, in der Liste an erster Stelle genannt. Daruber hinaus
wird davon ausgegangen, dass die getroffenen MaRnahmen dann dem Stand der
Wissenschaft entsprechen, ,wenn jeweils die veroffentlichten Empfehlungen der
,Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-
Institut’ (KRINKO) und der Kommission ,Antiinfektiva, Resistenz und Therapie‘ (ART)
beim Robert Koch-Institut beachtet worden sind.“ Die Leitung einer Klinik ist somit

gesetzlich verpflichtet, diese Empfehlungen zu beachten und umzusetzen. Die
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Empfehlungen werden jeweils in der Zeitschrift Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz verdffentlicht und sind zudem uber das
Internet zuganglich (Robert Koch-Institut 2014a).

In der HygMedVO ist in erster Linie die personelle Ausstattung und Qualifikation zur
Sicherstellung der Hygiene in medizinischen Einrichtungen geregelt. Dartiber hinaus
wird hier auch auf die Zusammensetzung der Hygienekommission und das
Schnittstellenmanagement (siehe Abschnitt 5.4 Schnittstellen im Gesundheitswesen)

eingegangen (Ministerium fur Inneres und Kommunales Nordrhein-Westfalen 2012).

5.2.2 Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts

Die KRINKO gibt in regelméafigen Abstanden Empfehlungen beziglich der
Infektionspravention und Krankenhaushygiene heraus. Diese behandeln allgemeine
Themen, wie beispielsweise Aufbereitungsprozesse und Abfallentsorgung. Dartiber
hinaus gehen sie auch auf einzelne spezielle Themen ein. Im Kapitel ,Bekadmpfung
und Kontrolle® sind u. a. Empfehlungen zum Umgang mit MRSA- und MRGN-
Betroffenen enthalten. In diesen Vero6ffentlichungen wird jeweils der aktuelle Stand
der Wissenschaft zusammengefasst und es werden Empfehlungen gegeben (Robert
Koch-Institut 2014a). Zu Hygienemal3nahmen in Bezug auf VRE existiert seit Herbst
2018 eine offizielle Empfehlung (Robert Koch-Institut 2018). Zum Zeitpunkt der
Datenerhebung und Auswertung verwies das RKI auf weiterfihrende
Veroffentlichungen oder Veroffentlichungen im Epidemiologischen Bulletin (Robert
Koch-Institut 2015b). Im Folgenden werden die zum Zeitpunkt der Datenerhebung

vorhandenen Empfehlungen zu den jeweiligen Erregern kurz zusammengefasst.

MRSA

Neben Empfehlungen zur Basishygiene, die sich nicht grundsatzlich von den

Hygieneempfehlungen fir die Behandlungen von Nicht-Betroffenen unterscheiden,

werden in der KRINKO-Empfehlung folgende Empfehlungen fur die Behandlung von

MRSA-positiven Patient_innen gegeben (Robert Koch-Institut 2014b):

Personal mit Patient_innenkontakt muss im Umgang mit MRSA-Patient_innen

geschult werden und die Hygienemal3nahmen einhalten. Informationen missen an

das Hygienefachpersonal weitergegeben werden. Explizit erwé&hnt wird der mdgliche

Einsatz eines Vermerkes in der Krankenakte. Beschrieben ist auch eine adaquate
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Information der Patient_innen unter Einbeziehung der Angehdrigen. Dazu wird der
Einsatz von Informationsbogen empfohlen.

Zusatzlich ist auch festgelegt, dass es jeder medizinischen Einrichtung grundsétzlich
maoglich sein muss, betroffene Personen zu behandeln. Diese dirfen nicht aufgrund
ihrer Besiedelung mit MRSA abgewiesen werden.

Jede medizinische Einrichtung muss eine Risikoeischatzung vornehmen und
entsprechende Hygienemalinahmen festlegen. Bei allen MRSA-Betroffenen muss
gepruft werden, ob eine Dekolonisierungstherapie durchgefihrt werden kann.

Fur den Ubergang zwischen verschiedenen Bereichen wird empfohlen, eine
Verlegung oder Entlassung unabhéngig vom MRSA-Status durchzufiihren und die
jeweilige Zieleinrichtung Uber den Status zu informieren. Hierzu ist der Gebrauch von
Ubergabebdgen angeraten. Eine Informationsweitergabe zwischen Ziel- und
Ursprungseinrichtung soll auch erfolgen, wenn die MRSA-Tragerschaft erst in der
Zieleinrichtung bekannt wird. Fir den sektortibergreifenden Austausch wird die
Teilnahme an Netzwerken empfohlen.

Daruber hinaus werden einrichtungsunabhangige Empfehlungen zum Verhalten
wahrend eines Haufungsgeschehens und bei Auftreten beim Personal gegeben. Da
diese Situationen nicht primar in der Fragestellung der Arbeit behandelt werden, wird
hierauf nicht im Detail eingegangen.

Fur die verschiedenen Einrichtungsarten gibt die KRINKO jeweils spezielle
Empfehlungen. Diese gliedern sich in jeweilige Empfehlungen fur Krankenhauser,
Schwangere und Gebarende, Alten- und Pflegeheime, Rehabilitationskliniken,
Dialysepraxen, Arztpraxen und sonstige nichtstationare Einrichtungen, ambulante
Pflegedienste, Rettungsdienst und Krankentransport und Empfehlungen fir sonstige
medizinische Fachberufe. Da die Situation von Schwangeren und Gebéarenden nicht
Gegenstand dieser Arbeit ist, wird auf die Darstellung dieser Empfehlungen
verzichtet.

Fur Krankenhauser wird empfohlen, betroffene Personen raumlich getrennt von
Nicht-Betroffenen unterzubringen. Hierbei dirfen mehrere betroffene Personen
gemeinsam untergebracht sein. Mdglichst soll in dem Zimmer eine Nasszelle
vorhanden sein. Trotz der raumlichen Trennung soll die Qualitat der Versorgung
gleichwertig zu der von nicht betroffenen Personen sein. Es wird darauf hingewiesen,
dass sich Betroffene, die ein ausreichendes Verstandnis haben, auRerhalb des

Zimmers aufhalten dirfen, wenn eine korrekte Handedesinfektion bei Verlassen des
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Zimmers durchgefuhrt wurde, die Wunden abgedeckt sind und sichergestellt ist, dass
in pflegerischen und therapeutischen Bereichen ein Mund-Nasen-Schutz (MNS)
getragen wird. Die rdumliche Trennung kann beendet werden, wenn nach einer
Dekolonisierungstherapie drei an aufeinanderfolgenden Tagen enthommene
Abstrichserien von Nase, Rachen und Wunden sowie bekannten Besiedelungsorten
negativ ausfallen.

Bei Wiederaufnahme von Personen, bei denen ein MRSA-Tragerstatus bekannt ist,
mussen aktuelle negative Untersuchungsergebnisse vorliegen oder es muss eine
raumliche Trennung durchgefiihrt werden, bis eine Besiedelung ausgeschlossen ist.
In Bezug auf Barrieremalinahmen sollen Schutzkittel und MNS getragen werden,
wenn arztliche, therapeutische, physiotherapeutische, pflegerische und sonstige
medizinische MalRhahmen und ReinigungsmalRnahmen durchgefihrt werden. Diese
Schutzausrustung soll vor Verlassen des Zimmers abgelegt werden und
anschlieend ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufthren.
Besucher_innen und Betroffene sollen ebenfalls in die Hygienemalinhahmen
eingewiesen werden und vor Verlassen des Zimmers eine Handedesinfektion
durchfiihren.

Patient_innennahe Flachen sollen taglich desinfiziert werden.

Die Einrichtung muss festlegen, in welchem Umfang ein Screening auf MRSA-
Besiedelung bei Aufnahme in die Einrichtung durchzufthren ist. Dieses soll
mindestens bei Risikopopulationen (siehe Unterkapitel 5.1.1 MRSA) erfolgen.

Bei Transport und Behandlung in anderen Fachabteilungen missen Mitarbeitende
bei arztlichem, pflegerischem, therapeutischem, sonstigem medizinischen sowie
engem Kontakt bei Transporten einen Schutzkittel und MNS an- und nach dem
Kontakt wieder ablegen sowie eine Handedesinfektion durchfuhren. Flachen, die
potenziell Kontakt mit der betroffenen Person hatten, miissen ebenso wie
Transportmittel im Anschluss desinfiziert werden und kénnen wieder benutzt werden,
wenn die Oberflachen nach der Desinfektion abgetrocknet sind.

In Rehabilitationseinrichtungen muss ebenfalls eine Risikoanalyse durchgefiihrt
werden. Hierbei soll darauf geachtet werden, dass ein Kompromiss zwischen
Barrieremalinahmen und der Teilnahme an RehabilitationsmalRnahmen getroffen
wird. Es soll dabei festgelegt werden, welche Rehabilitationsmal3ihahmen aufR3erhalb
des Zimmers wahrgenommen werden kénnen und bei welchen Mal3hahmen eine

Teilnahme untersagt ist. Grundséatzlich ist die Teilnahme an
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RehabilitationsmalRnahmen moglich, wenn im Anschluss eine Wischdesinfizierung
der gebrauchten Gegenstande und Gerate erfolgt. Dies ist auch moglich bei der
Nutzung von Schwimmbadern. Von der Durchfiihrung von Therapien unter
Beteiligung von Tieren wird explizit abgeraten (Robert Koch-Institut 2014b: 721).
Fur Dialysepraxen gelten neben den allgemeinen Empfehlungen die Hygieneleitlinien
als Erganzung zum Dialysestandard. Diese decken sich in weiten Teilen mit den
allgemeinen Empfehlungen. Sie fordern ebenfalls eine raumliche Trennung zwischen
MRSA-Tragern und nicht betroffenen Patient_innen (Deutschen Arbeitsgemeinschaft
fur Klinische Nephrologie e.V. 2008).

Die Empfehlungen fur Arztpraxen und sonstige nichtstationare Einrichtungen sehen
ebenfalls das Tragen von Schutzkitteln und MNS sowie eine Hande- und
Flachendesinfektion im Anschluss an die Behandlung eines MRSA-Betroffenen vor
(Robert Koch-Institut 2014b: 721 1.).

Bei der Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel und bei Inanspruchnahme eines nicht
gualifizierten Krankentransportes gelten keine Einschrankungen. Fir den
gualifizierten Krankentransport sind jedoch neben den allgemeinen Empfehlungen
folgende Empfehlungen zu bertcksichtigen: Der Transport soll grundsatzlich von
geschultem Personal durchgefuhrt werden. Die Zieleinrichtung und der
Transportdienst sind Uber den Tragerstatus zu informieren. Betroffene sollen beim
Transport frische Wasche tragen. Wunden sollen abgedeckt sein. Nach Mdglichkeit
ist empfohlen, dass Betroffene einen MNS tragen und eine Handedesinfektion vor
dem Transport durchfiihren. Wenn davon auszugehen ist, dass direkter Kontakt zu
den Betroffenen erfolgen wird, wird dem Personal angeraten, einen Schutzkittel
sowie Einmalhandschuhe zu tragen. Die Schutzausristung ist vor Betreten des
Fuhrerhauses abzulegen. Hier sollen, wie auch nach dem Transport, eine
H&ndedesinfektion durch das Personal und eine Flachendesinfektion der
Kontaktflachen erfolgen (Robert Koch-Institut 2014b: 722).

Fur den Umgang mit MRSA-Betroffenen in Pflege- und Altenheimen existiert eine
eigene Empfehlung. Auf diese Empfehlung wird zudem in Bezug auf ambulante
Pflegedienste verwiesen. In dieser Empfehlung wird darauf hingewiesen, dass in
Heimen die StandardhygienemalRnahmen grundséatzlich ausreichen, um eine
Ubertragung in dieser Umgebung zu vermeiden. Gegebenenfalls soll eine
Risikoanpassung erfolgen. Generell ist kein Einzelzimmer erforderlich. Es wird

jedoch darauf hingewiesen, dass keine in Pflege- und Altenheimen lebenden
38



Menschen mit chronischen Hautlasionen oder Kathetern, Sonden und Tracheostoma
im selben Zimmer untergebracht sind. Soziale Kontakte sollen nicht eingeschrankt
sein. Hierbei ist lediglich zu empfehlen, offene Wunden abzudecken, harnableitende
Systeme geschlossen zu halten und die betroffenen Personen zur Handehygiene
anzuleiten. Pflegerische Téatigkeiten an MRSA-Betroffenen sollen nach der Pflege
von Nicht-Betroffenen durchgefuhrt werden. Hier ist eine Handedesinfektion
selbstverstandlich. Ggf. kann das Tragen eines Schutzkittels oder einer
Einmalschirze sinnvoll sein. In Ausnahmefallen ist ebenfalls ein MNS angeraten.
Hilfsmittel missen nach der Anwendung bei MRSA-Betroffenen desinfiziert werden.
Die Flachendesinfektion erfolgt routinemalig, jedoch am Ende eines Durchganges
(Robert Koch-Institut 2005).

Fur Pflegestationen wie auch Schwer-/und Schwerstpflegeeinrichtungen gelten die

gleichen Empfehlungen wie fur Krankenhauser (Robert Koch-Institut 2014b: 721).

VRE

Fur die zu treffenden MalRnahmen bei der Behandlung von Personen mit VRE gab es
zum Zeitpunkt der Erhebung der Daten keine offizielle Empfehlung der KRINKO.
Daher erfolgt hier die Darstellung der zu dem Zeitpunkt existierenden Literatur. Auf
den Seiten des RKI wurde auf eine Publikation aus dem Jahr 2007 verwiesen, in der
die Ergebnisse eines Workshops der Deutschen Gesellschaft fir Hygiene und
Mikrobiologie zusammengefasst werden (Vonberg et al. 2007). Als
Hygienemalinahme wird hier ebenfalls die Unterbringung in einem Einzelzimmer
oder als Kohortenisolierung mit eigener Toilette genannt. Bei direktem Kontakt wird
das Tragen eines Schutzkittels empfohlen. Als zentrale Hygienemaflinahme werden
das Tragen von Handschuhen bei Kontakt mit kontaminierten Materialien und die
H&andedesinfektion erwahnt. Eine regelméalige Flachendesinfektion ist ebenfalls
empfohlen. Mitarbeitende sollen im Umgang mit betroffenen Personen geschult
werden. Zudem wird empfohlen, Antibiotika nur nach strenger Indikationsstellung
einzusetzen, um eine Selektion zu vermeiden. Bei Entlassung soll das Zimmer
abschlieRend desinfiziert werden und es sollen weiterbehandelnde Instanzen
informiert werden (Vonberg et al. 2007). Ahnliche Empfehlungen sind fir den Raum
Baden-Wairttemberg formuliert. Hier wird auch auf die Einzel- oder
Kohortenisolierung in einem Zimmer mit Nasszelle hingewiesen. Malnahmen sollen

maoglichst im Patient_innenzimmer stattfinden und Materialien patient_innenbezogen
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eingesetzt werden. Als Schutzkleidung sind Handschuhe und Schutzkittel, jedoch
kein MNS empfohlen. Der Transport soll in einem frisch bezogenen Bett erfolgen und
das Transportpersonal sowie die Zielabteilung sind Gber den Tragerstatus zu
informieren. Betroffene durfen grundsatzlich das Zimmer verlassen, wenn sie sich
kooperativ verhalten und eine Handedesinfektion durchfiihren (von Baum et al.
2006).

Ein generelles Aufnahmescreening ist nur in Risikobereichen empfohlen (Vonberg et
al. 2007). Daruber hinaus empfiehlt die fir Baden-Wurttemberg formulierte
Empfehlung ein Screening vor einer Transplantation und bei einer bekannten VRE-
Anamnese, sowie im Rahmen von Ausbrichen (von Baum et al. 2006).

Im Jahr 2018 erschien eine Empfehlung des RKIs zum Umgang mit Patient_innen
mit Enterokokken mit besonderen Resistenzen. Hier wird ein an die epidemiologische
Situation angepasstes Vorgehen fir Praventionsmalinahmen empfohlen, das eine

Einzelzimmerisolierung beinhalten kann.

MRGN

Fur MRGN existieren seit 2012 Empfehlungen beziglich Hygienemal3nahmen im

Umgang mit betroffenen Personen (Robert Koch-Institut 2012). HygienemalRnahmen
werden je nach Erreger risikoadaptiert empfohlen. In Tabelle 3 ist in Bezug auf die
jeweiligen Erreger zusammengefasst, in welchen Bereichen beim Auftreten von

3MRGN und 4MRGN eine Einzelunterbringung erfolgen muss:

Tabelle 4: Empfehlungen zu tber StandardhygienemaRnahmen hinausgehende Mallnahmen in Bezug auf MRGN nach
(Robert Koch-Institut 2012: 1333)

Erreger 3MRGN 4MRGN

E. coli In Risikobereichen In allen Bereichen

Klebsiella spp. Mindestens in In allen Bereichen
Risikobereichen

Enterobacter spp. | Nein In allen Bereichen

Andere Nein In allen Bereichen

Enterobakterien

P. aeruginosa In Risikobereichen In allen Bereichen

A. baumannii Mindestens in In allen Bereichen
Risikobereichen

Als Risikobereiche z&ahlen hierbei Stationen, auf denen Personen mit einer erhohten
Infektionsgefahr gepflegt werden.
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Daneben wird fur alle Erreger die Empfehlung ausgesprochen, eine Risikoanalyse
durchzufiihren, alle Mal3nahmen schriftlich in Hygieneplanen festzuhalten, sowie die
Mitarbeitenden zu schulen, um so die Compliance zu erhéhen, das Vorkommen der
Erreger zu Uberwachen und risikoadaptiert zu screenen, Isolierungsmaflinahmen
durchzufihren, Informationen weiterzugeben und ein Antibiotikamanagement zu
etablieren.

Uber die offiziellen Empfehlungen hinaus wird in der Publikation der KRINKO auf die
BasismalRnahmen hingewiesen und erlautert, welche ZusatzmalRnahmen im Falle
der Durchfuhrung von Isolierungsmafinahmen ebenfalls angeraten sind. Dazu zahlen
die Unterbringung im Einzelzimmer mit eigener Nasszelle sowie das Tragen eines
Schutzkittels bei Tatigkeiten mit direktem Patient_innenkontakt. Bei Kontakt zu
Korperflissigkeiten sollen zusatzlich Handschuhe getragen werden. Eine
Informationsweitergabe soll an behandelnde oder aufnehmende Abteilungen erfolgen
(Robert Koch-Institut 2012: 1343 ff.).

Gesonderte Empfehlungen fur spezielle Bereiche oder ambulante

Versorgungseinheiten liegen fur MRGN nicht vor.

5.3 Situation im gewahlten Setting

Am Universitatsklinikum Munster, an dem die Betroffenensicht erdrtert wurde, kann
durch jeden Mitarbeitenden im Intranet-Auftritt der Klinik auf das sogenannte
.Infektionshandbuch® zugegriffen werden. Hier finden sich die jeweils erforderlichen
Hygienemalinahmen zu den Erregern sowie zusatzliche Dokumente beispielsweise
zur Patient_inneninformation und Informationsweitergabe als Links oder zum
Download. Diese werden an dieser Stelle erlautert, um die Situation in dem
gewadhlten Setting nachvollziehbar zu machen. Aufgrund des grol3en Umfangs dieser
Dokumente, die sich in weiten Teilen an den Empfehlungen des Robert-Koch-
Institutes orientieren, werden die zur Einschatzung der Situation relevanten

Hygienemal3nahmen tabellarisch dargestellt (Tabelle 4).
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Tabelle 5: Empfehlungen der HygienemaBnahmen im gewahlten Setting zum Zeitpunkt der Datenerhebung

Bereich

MRSA

VRE

4MRGN

Unterbringung

Einzelunterbringung erforderlich;
Kohortenisolierung ist grundsétzlich méglich.
Eine Kohortenisolation kann auch erfolgen,
wenn die MRSA-Stdmme ein unterschiedliches
Resistogramm oder einen unterschiedlichen
genetischen Fingerabdruck haben. Ausnahmen
hiervon:

1.) Panton-Valentine-Leukozidin-Toxin positive
MRSA,

2.) Patient_innen mit MRSA-Nachweis nur durch
Schnelltest-PCR solange eine kulturelle
Bestatigung aussteht,

3.) Patient_innen, die auRer mit MRSA
gleichzeitig durch weitere multi-resistente
Erreger besiedelt sind. Fir diese Patient_innen
ist eine Isolation im Einzelzimmer vorzunehmen.

Einzelunterbringung erforderlich; im Einzelfall
Rucksprache mit dem Institut fir Hygiene.
Eigene Toilette erforderlich; wenn eigene
Toilette nicht vorhanden, dann Nachtstuhl,
Urinflasche oder Steckbecken
patient_innenbezogen verwenden;
Entsorgung Uber das Steckbeckenspulgerat.
e Der/die Patient_in muss nach jeder
Toilettenbenutzung vor dem
Handewaschen eine hygienische
Héandedesinfektion durchfuhren.

e Die Toilette muss nach jeder Benutzung
mit einem mit Flachendesinfektionsmittel
der Gruppe | getrankten Einmallappen
abgewischt werden. Desinfektionsldsung
taglich wechseln; beim Abwischen
Einmalhandschuhe tragen; danach
Héndedesinfektion;

Kohortenisolation ist mdglich unabhéngig von

der Vancomycin-Resistenz (Van A, Van B).

Einzelzimmerunterbringung erforderlich.
Kohortenisolation mdglich, sofern
Infektion/Besiedlung mit demselben MRGN-
Erreger (dieselbe Spezies und dasselbe
Resistenzmuster in den vier
resistenzdefinierenden Antibiotikagruppen
(Acylureidopenicilline, Cephalosporine der 3.
und 4. Generation, Carbapenem und
Fluochinolone).

Dauer der
nachfolgenden
MaRnahmen

Dauer der Erkrankung/Besiedlung; Die
Isolierung kann erst dann aufgehoben werden,
wenn der Erregernachweis negativ ausfallt;
Dazu werden an drei aufeinander folgenden
Tagen jeweils die folgenden Abstriche
entnommen:

Nasenvorhof/Rachen, Axilla/Leiste, ggf.
Wunden, ggf. weitere vormals positive
Abstrichlokalisation. Die Abstriche durfen
frihestens drei Tage nach Ende einer
Dekolonisationstherapie abgenommen werden.

Aufhebung der Einzelzimmerunterbringung,
wenn 3 Abstrichserien (Rektal- oder
Analabstrich; ggf. Abstriche von Wunden,
ggf. Trachealsekret, ggf. sonstige zuvor
besiedelte Stellen), die in einem Antibiose-
freien Intervall im Abstand von mindestens
einer Woche gewonnen wurden, negativ
bleiben.

Dauer der MaRnahmen: Aufhebung der
Einzelzimmerunterbringung, wenn 3
Abstrichserien (mindestens Rachen und
Rektalabstrich; ggf. Abstriche von Wunden,
ggf. Trachealsekret, ggf. sonstige zuvor
besiedelte Stellen), die in einem Antibiose-
freien Intervall im Abstand von mindestens
einer Woche gewonnen wurden, negativ
bleiben.

Schutzkittel
und
Handschuhe

Erforderlich;

vor Betreten des Zimmers anlegen.
Handschuhe erforderlich bei Kontakt zu
kontaminierten Objekten, Kérperflissigkeiten.

Erforderlich;
vor Betreten des Zimmers anlegen.
Handschuhe erforderlich bei Kontakt zu

kontaminierten Objekten, Korperflissigkeiten.

Erforderlich;

vor Betreten des Zimmers anlegen.
Handschuhe erforderlich bei Kontakt zu
kontaminierten Objekten, Korperflissigkeiten.
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Bereich

MRSA

VRE

4MRGN

Patient_in: kein Schutzkittel erforderlich bei
Transport in andere Abteilung.

Patient_in: kein Schutzkittel erforderlich bei
Transport in andere Abteilung.

Patient_in: kein Schutzkittel erforderlich bei
Transport in andere Abteilung.

Mund- Personal: OP-Gesichtsmaske erforderlich, Nicht erforderlich aus hygienischer Sicht; Nicht erforderlich aus hygienischer Sicht;
/Nasenschutz Anlage vor dem Betreten des Zimmers. empfehlenswert bei Durchfiihrung empfehlenswert bei Durchfiihrung
aerosolisierender Tatigkeiten (z. B. aerosolisierender Tatigkeiten (z. B.
Patient_in: OP-Gesichtsmaske (MNS) Absaugung usw.) Absaugung usw.)
erforderlich zum Verlassen des Zimmers.
Schutzbrille Nicht erforderlich aus hygienischer Sicht Nicht erforderlich aus hygienischer Sicht Nicht erforderlich aus hygienischer Sicht
Haarschutz Nicht erforderlich Nicht erforderlich Nicht erforderlich
Handedesin- Nach jedem Kontakt mit kontaminierten Nach jedem Kontakt mit kontaminierten Nach jedem Kontakt mit kontaminierten
fektion Gegenstanden und Material; nach dem Gegenstanden und Material; nach dem Gegenstanden und Material; nach dem

Ausziehen der Handschuhe bzw. des
Schutzkittels; vor dem Verlassen des
Patient_innenzimmers;
Handedesinfektionsmittel der Gruppe |

Patient_in: vor jedem Verlassen des
Patient innenzimmers.

Ausziehen der Handschuhe bzw. des
Schutzkittels; vor dem Verlassen des
Patient_innenzimmers;
Handedesinfektionsmittel der Gruppe |

Patient_in: vor jedem Verlassen des
Patient innenzimmers.

Ausziehen der Handschuhe bzw. des
Schutzkittels; vor dem Verlassen des
Patient_innenzimmers;
Handedesinfektionsmittel der Gruppe |

Patient_in: vor jedem Verlassen des
Patient innenzimmers.

Wiederaufnah-
me von
Patient_innen
bei bekannter
Anamnese

Eine prophylaktische Isolation der Patient_innen
bei Aufnahme kann nur dann unterbleiben, wenn
der/die Betroffene Ergebnisse von
Abstrichuntersuchungen vorlegt, die die oben
genannten Kriterien erfullen (d. h. mindestens
kombinierter Rachen/Nasenabstrich,
kombinierter Achsel/Leistenabstrich, Abstriche
aller Wunden und aller zuvor als MRSA positiv
bekannten Lokalisationen) UND wenn diese
Ergebnisse nicht élter als 4 Wochen sind.
(Dienstanweisung)

Wird ein_e Betroffene_r mit bekannter VRE-
Anamnese erneut stationar aufgenommen,
so erfolgt eine prophylaktische Isolierung bis
zum Ausschluss einer weiterbestehenden
Besiedlung.

Zur Uberpriifung einer weiterbestehenden
Besiedlung sollten bei Aufnahme folgende
mikrobiologische Untersuchungen
durchgefihrt werden: Rektalabstrich,
Abstriche aller (chronischen) Wunden und
aller zuvor als VRE positiv bekannten
Lokalisationen.

Die Untersuchungen missen in einem
antibiotikafreien Intervall durchgefiihrt
werden

Wird ein_e Patient_in mit bekannter AMRGN-
Anamnese erneut stationar aufgenommen,
so erfolgt eine prophylaktische Isolierung bis
zum Ausschluss einer weiterbestehenden
Besiedlung.

Zur Uberpriifung einer weiterbestehenden
Besiedlung sollten bei Aufnahme folgende
mikrobiologische Untersuchungen
durchgefiihrt werden: Rachenabstrich,
Rektalabstrich, Abstriche aller (chronischen)
Wunden und aller zuvor als 4AMRGN positiv
bekannten Lokalisationen.

Die Untersuchungen mussen in einem
antibiotikafreien Intervall durchgefihrt
werden.

43




In einer Dienstanweisung sind zusatzlich weitere Details fur die Behandlung von
MRSA-Betroffenen festgelegt.

In diesem Dokument wird ndher auf das Verlassen des Zimmers durch MRSA-
Betroffene eingegangen: MRSA-Betroffene missen demnach Information tber die
Vermeidung der Verbreitung des Erregers erhalten. Aul3erdem ist sicherzustellen,
dass sich die Patient_innen angemessen verhalten. Den Patient_innen ist es jedoch
nicht erlaubt, Gemeinschaftseinrichtungen wie die Cafeteria oder Raucherinseln zu
besuchen. Als Schutzkleidung ist ein MNS vorgesehen und Wunden sollen
abgedeckt sein.

Ein weiterer Punkt, der in der Dienstanweisung aufgegriffen wird, ist das
Eingangsscreening, das alle stationar aufgenommenen und ambulant operierten
Patient_innen betrifft. Es wird angegeben, dass das Screening mdglichst vor dem
Aufenthalt, jedoch maximal vier Wochen vor Aufnahme erfolgen soll. Aus
Abrechnungsgriunden fihren Hausérzt_innen dieses Screening selten durch.

Fur MRGN erfolgt das Screening gemald den Empfehlungen des RKIs. Bei VRE wird
kein generelles Eingangsscreening durchgefuhrt.

Im gewahlten Setting wurden die Empfehlungen zur Unterbringung von MRGN-
Betroffenen, wie in der RKI-Empfehlung vorgesehen, an den aktuellen Stand der
Wissenschaft angepasst. Da fur das Klinikum mit Hilfe von genetischen Analysen
eine schnelle Detektion und Surveillance von mdglichen Haufungsgeschehen
maoglich ist, wird hier auf Isolierungsmaflinahmen bei Personen mit SMRGN, auch in
Risikobereichen, verzichtet. Deshalb wird in der vorliegenden Arbeit ausschlief3lich

auf Personen mit 4AMRGN eingegangen.

Informationen fur die Patient innen und weiterberhandelnde Einrichtungen

Fur den Krankentransport existiert ein erregeriibergreifender Ubergabebogen, bei
dem die den Transport anfordernde Person den jeweiligen Erreger in eine Kategorie
einordnet, nach der die Hygienemafinahmen veranlasst werden (siehe Anhang
13.1.1). Die in dieser Arbeit aufgenommenen Erreger werden alle in die Kategorie 11B
eingeordnet. Hier ist Schutzkleidung empfohlen.

Fur MRSA steht ein Informationsblatt fir Patient_innen zur Verfigung, das

ausgedruckt und den Patient_innen ausgehandigt werden kann (siehe Anhang
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13.1.2). Darin werden den Patient_innen allgemeine Informationen tber MRSA,
Risiken einer Besiedelung und die Ubertragungswege gegeben. Die Mdglichkeit
einer Dekolonisationstherapie wird erklart und die Durchfihrung im Anschluss
erlautert. Daneben findet sich auch eine ausfuhrliche Beschreibung der
Dekolonisationstherapie fur das Personal und/oder weiterbehandelnde Instanzen, die
durch die ,Dokumentationshilfe — Ablauf der Dekolonisationstherapie bei MRSA*
erganzt wird (siehe Anhang 13.1.3). Hier kann das Personal schematisch die
Dekolonisierungstherapie nachvollziehen und dokumentieren. Zur Dokumentation
dient ebenfalls das ,MRSA Informationsblatt fir weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte,
bei Entlassung oder Verlegung in andere Krankenhauser,
Rehabilitationseinrichtungen, Alten-/Pflegeheime® (siehe Anhang 13.1.4). Auf diesem
kann das Personal in der stationaren Versorgung angeben, an welchem Punkt der
Dekolonisierungstherapie sich der Betroffene befindet, und die Fortfiihrung
dokumentieren. Zudem ist angegeben, welche Schritte bei einer Neuaufnahme der
betroffenen Person notwendig sind. Erganzt werden diese Informationen durch das
,MRSA Merkblatt flr die Schwangerenbetreuung, Geburtshilfe und Neonatologie®,
das die Besonderheiten bei Besiedelung einer betreffenden Patientin erlautert (siehe
Anhang 13.1.5). Es finden sich Regelungen zu Hygienemalinahmen vor, unter und
nach der Geburt sowie zur Dekolonisierungstherapie.

Fir VRE kann ein Informationsblatt fir die betroffene Person ausgedruckt werden,
das durch die MRE-Netzwerke in NRW erstellt wurde (siehe Anhang 13.1.6). Darin
wird erklart, wodurch VRE charakterisiert sind, wie sie tbertragen werden und
welche Risikofaktoren flir eine Besiedelung bestehen. Dartiber hinaus werden
Informationen zur Behandlung einer VRE-Infektion gegeben und es wird dartber
aufgeklart, dass eine Behandlung einer Besiedelung nicht mdglich ist. Zudem sind
Hygienemalinahmen innerhalb und au3erhalb des Krankenhauses aufgefiihrt und es
wird darauf hingewiesen, bei Angehérigen mit Risikofaktoren die Ricksprache mit
arztlichem Personal zu suchen. Ein Uberleitungsbogen existierte zum Zeitpunkt der
Erhebung nicht.

Fir MRGN stehen keine Informationsmaterialien fur Patient_innen zur Verfigung.
Ein ,MRGN Informationsblatt fiir weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte, bei Entlassung
oder Verlegung in andere Krankenh&auser, Rehabilitationseinrichtungen, Alten-

/Pflegeheime® kann heruntergeladen und ausgedruckt werden (siehe Anhang
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13.1.7). Hier kann angekreuzt und so nachvollzogen werden, um welchen Erreger es
sich handelt, an welcher Lokalisation der Nachweis erfolgte und ob eine systemische
Antibiotikatherapie zur Therapie gefuhrt hat, bzw. wie viele Kontrollabstriche im

Anschluss erfolgt sind.

5.4 Schnittstellen im Gesundheitswesen

Eine besondere Problematik in der Behandlung von MRE-Betroffenen ergibt sich, wie
dargestellt, im Bereich der Schnittstellen. Im stationdren Setting werden
Patient_innen in verschiedenen Bereichen behandelt. Aul3erhalb des Krankenhauses
gibt es ebenfalls mehrere Berihrungspunkte mit dem Gesundheitswesen.
Schnittstellen bestehen daher zwischen den verschiedenen Institutionen sowie
zwischen den Institutionen und den Betroffenen. Daneben gibt es die erwahnten
Schnittstellen innerhalb einer Organisation. Zur Veranschaulichung dient Abbildung
1

Abbildung 1: Schnittstellen im Gesundheitswesen. Eigene Darstellung nach (Sanger 2010: 70)

Hausarztliche Praxis
Primérprivention, Diagnose, Sekundére
Privention/Nachsorge

a
=T1]
e
:0
Stationare Versorgung S
=T1]
o
<L
—

Physiotherapie Abteilung 1
Psychologie
Sozialdienst

Seelsorge
Labor

Funktionsdiagnostik Abteilung n

Rehabilitation )

Patient in

46



Eine gute Kooperation der unterschiedlichen Sektoren ist fir eine gute Qualitat der
Versorgung im Hinblick auf verschiedene Aspekte ausschlaggebend (Pfaff et al.
2011: VII).

Dierks et al. fordern in ihrem Gutachten zur Patient_innensouveranitat eine
Sicherstellung der Verzahnung von stationarer und ambulanter Versorgung sowie
von Rehabilitationseinrichtungen (Dierks & Schwartz 2001: 212).

Die Patient_innen selbst wiinschen sich eine umfassende und kontinuierliche
Versorgung (Kossow 2006: 79). Dierks und Schaeffer beschreiben, dass
Patient_innen in dem ,Nebeneinander der verschiedenen Versorgungseinrichtungen®
des Gesundheitswesens nicht zurechtkommen wuirden. Dies betreffe vor allem
durchsetzungsschwache Patient_innen, die keine Hilfe von Angehdrigen hatten
(Dierks & Schaeffer 2012).

Die Kontinuitat der Versorgung wird auch in der 1981 vom Weltarztebund
formulierten Lissabon Erklarung der Patient_innenrechte (WMA 1981) und in der
WHO-Erklarung zur Férderung der Patient_innenrechte in Europa (WHO 1994)
gefordert.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung von Entwicklungen im
Gesundheitswesen kommt zu dem Fazit, dass die sektoreniubergreifende
Versorgung durch zahlreiche Schnittstellenproblematiken behindert werde. Dies
fuhre zu Versorgungsbriichen, die Komplikationen zur Folge haben kdnnten.
Probleme bestiinden vor allem bei der Aufnahme und Entlassung aus dem
Krankenhaus (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012: 139).

Versorgungsbriche, vor allem beim Entlassmanagement, konnen die
Patient_innensicherheit gefahrden (Sanger 2010: 71).

Fur eine kontinuierliche Versorgung ist daher ein sogenanntes
Schnittstellenmanagement erforderlich. ,Es bietet einen Rahmen, um die Ubergénge
zwischen Praxis und Krankenhaus so zu gestalten, dass eine gute individuelle
Patientenversorgung ohne Hemmnisse im Behandlungsverlauf gewéhrleistet und
somit die Patientensicherheit erhoht werden kann“ (Arztliches Zentrum fir Qualitat in
der Medizin 2013).

Im Sozialgesetzbuch (SGB) V ist das Schnittstellenmanagement an verschiedenen

Stellen verankert. In 8 11 Absatz 4 ist der Anspruch auf ein
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Versorgungsmanagement gesichert. Dieses bezieht sich vor allem auf den Ubergang
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen (SGB V § 11 Abs.4). In § 112
des SGB V sind Einzelheiten zu den Vertragen zwischen den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Tragervereinigungen der Krankenkassen vorgeschrieben
und geregelt. Hierin enthalten ist auch der ,nahtlose Ubergang“ vom Krankenhaus in
Rehabilitation und Pflege (SGB V § 112 Abs 2). In § 39 Abs 1 des SGB ist geregelt,
dass die Krankenhausbehandlung ,auch ein Entlassmanagement zur Losung von
Problemen beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung*
umfasst.

Zu einem Schnittstellenmanagement von Seiten der stationar arbeitenden arztlichen
Mitarbeitenden gehdrt vor allem die Weitergabe von Informationen an
weiterbehandelnde Stellen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen 2012: 140).

Auch in der HygMedVO ist ein funktionierendes Schnittstellenmanagement
gesetzlich etabliert. Die HygMedVO sieht hierin eine Notwendigkeit zur Kontrolle von
Antibiotikaresistenzen. Deshalb legt sie fest, dass sicherzustellen ist, ,dass bei
Verlegung, Uberweisung oder Entlassung von Patientinnen und Patienten
Informationen, die zur Verhitung und Bekampfung von nosokomialen Infektionen
und von Krankheitserregern mit Resistenzen erforderlich sind, in unmittelbarem
Zusammenhang mit der MalRnahme an Einrichtungen, die Notfallrettung und
Krankentransport betreiben, die aufnehmende Einrichtung oder an die
weiterbehandelnde niedergelassene Arztin/den weiterbehandelnden
niedergelassenen Arzt unverzlglich weitergegeben werden® (sektoriibergreifender
Informationsaustausch) (Ministerium ftr Inneres und Kommunales Nordrhein-
Westfalen 2012).

Neben den arztlichen Mitarbeitenden sind im stationdrem Bereich vor allem auch der
Sozialdienst und die pflegerischen Mitarbeitenden am Entlassungsmanagement
beteiligt (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012: 158). Fur den pflegerischen Bereich existiert mit dem
Expertenstandard ,Entlassmanagement in der Pflege“ ein evidenzbasiertes Konzept,
das nach den drei Qualitatskriterien Struktur, Prozess und Ergebnis gegliedert ist. Mit
diesem Standard sollen vor allem Patient_innen mit einem erhdhten Risiko

poststationarer Versorgungsprobleme identifiziert und gemeinsam mit ihren
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Angehdrigen unterstutzt werden (DNQP (Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege) 2009).

Daneben existieren Ansétze von externen Entlassdiensten sowie Casemanagement
und Ubergangsversorgungsansatze (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2012: 163 f.).

Der Sachverstandigenrat fasst zusammen, dass besonders im Bereich der Pflege
viele Innovationen im Bereich der Schnittstellenversorgung existieren. Diese wirden
jedoch im internationalen Vergleich nur langsam implementiert. Er fordert daher eine
konkretere Verankerung im SGB V sowie die effiziente Nutzung der vorhandenen
Ressourcen, die Verbesserung der Personalausstattung und organisatorische
Verbesserungen. Er fordert auRerdem den Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien zur Weitergabe von Informationen und zum

Dokumentenaustausch.

5.5 Patient_inneninformation

Dierks et al. empfehlen in ihrem Gutachten zur Patient_innensouveranitat, dem
Thema Information und Kommunikation einen hohen Stellenwert in der Organisation
und den Ablaufen in den Versorgungsorganisationen einzurdumen (Dierks &
Schwartz 2001: 208). Informationen seien eine Voraussetzung fur die
Patient_innensouveranitat und sollten verfiigbar, gut zu erreichen und verstandlich
formuliert sein (Dierks & Schwartz 2001: 213).
Diese Forderung ist auch in der Erklarung von Lissabon und in der Erklarung zur
Forderung von Patient_innenrechten in Europa der WHO enthalten (WMA 1981,
WHO 1994).
Gesetzliche Regelungen zur Patient_innenaufklarung und -information finden sich in
Deutschland seit 2013 im Patientenrechtegesetz (8 630e Birgerliches Gesetzbuch
(BGB), ferner 8 630c BGB): ,Der Behandelnde ist verpflichtet, dem Patienten in
verstandlicher Weise zu Beginn der Behandlung und, soweit erforderlich, in deren
Verlauf sdmtliche, fir die Behandlung wesentliche, Umstande zu erlautern,
insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die
Therapie und die nach der Therapie zu ergreifenden Mal3nahmen® (§ 630c BGB).
Informationen fur Patient_innen umfassen Informationen zur Gesundheitsvorsorge,
zu Arzt_innen, zur festgestellten Erkrankung und zu Behandlungsmdglichkeiten
(Burger 2003: xiv). Dort ist festgelegt, dass ein_e Patient_in wissen muss, ,was
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medizinisch mit ihm [/ihr], mit welchen Mitteln und mit welchen Risiken und Folgen
geschehen soll* (Landesarztekammer Baden-Wirttemberg mit den
Bezirksarztekammern 2016). Danach hat der/die Behandelnde sowohl eine
Informationspflicht als auch die Pflicht, eine Einwilligungsaufklarung im Sinne einer
Risikoaufklarung zu leisten. Unter die Informationspflicht fallt, den/die Patient_in Uber
seinem Gesundheitszustand angemessenes Verhalten zu informieren. Dartber
hinaus besteht u. a. eine Informationspflicht iber Kosten und mégliche
Behandlungsfehler. Neben der Regelung im Patientenrechtegesetz, zahlt die
Aufklarung und Information der Patient_innen zur Berufspflicht der Arzteschaft, die in
den Berufsordnungen des Landeséarztekammern festgelegt ist (Landesarztekammer

Baden-Wirttemberg mit den Bezirksarztekammern 2016).

50



6 Theoretischer Hintergrund

Nach der Begriffserklarung und Erlauterung der Situation in der Klinik, in der die
Expert_innen rekrutiert und interviewt wurden, wird nun der theoretische Hintergrund
des Forschungsthemas ausgefiihrt. So wird die Arbeit in den theoretischen Kontext
eingeordnet und ein Rahmen gegeben. In diesem Rahmen vor dem aktuellen
Forschungsstand sowie den gesetzlichen und institutionellen Regelungen werden die

Ergebnisse der Erhebung eingeordnet und diskutiert.

6.1 Versorgungsforschung

Innerhalb der Public Health fallt das Dissertationsthema in den Bereich der
Versorgungsforschung. Die Versorgungsforschung untersucht Gesundheitssysteme
auf der Mikroebene, das heif3t im Bereich der individuellen Versorgungseinheiten wie
Krankenh&user oder Arztpraxen (Schwartz & Busse 2012: 561f). Die
Versorgungsforschung beschattigt sich als Disziplin mit Versorgungsprozessen
sowie deren Strukturen und den zugrundeliegenden Ursachen und Wirkungen.
International wird die Versorgungforschung als ,Health Service Research® bezeichnet
(Pfaff et al. 2011: 2f). Dieser Begriff wurde in den 1960er Jahren in den USA gepragt.
Damals lag der Schwerpunkt darauf, Methoden zu entwickeln, die den Zugang zum
Gesundheitswesen verbessern und die Effektivitat des Gesundheitswesens sichern.
Es galt sicherzustellen, ein Gesundheitswesen so zu gestalten, dass alle Blrger von
den Erkenntnissen biomedizinischer Forschung profitieren. Spater wurde die
Multidisziplinaritat betont und der Bezug zu sowohl Individuen als auch zu
Gesamtgesellschaften hergestellt. Im Jahr 2000 gab der Vorstand der Association for
Health Service Research eine neue Definition heraus:

,Health service research is the multidisciplinary field of scientific investigation that
studies how social factors, financing systems, organizational structures and
processes, health technologies, and personal behaviors affect access to health care,
the quality and cost of health care, and ultimately our health and well-being. Its
research domains are individuals, families, organizations, institutions, communities,
and populations.” (Lohr & Steinwachs 2002)

Diese Definition ist noch weiter gefasst und bezieht nun personliche
Verhaltensweisen und soziale Faktoren als bedeutsame Einflussfaktoren mit ein.

Somit ist die Disziplin noch umfangreicher geworden und die Einfliisse von Familie,
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Organisationen, Institutionen und Gemeinschaften auf die Annahme und Wirkungen
von Gesundheitsleistungen werden betont (Lohr & Steinwachs 2002).

Die in Deutschland gangigste Definition stammt von Pfaff aus dem Jahr 2003:
»Versorgungsforschung kann definiert werden als ein fachiibergreifendes
Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre
Rahmenbedingungen beschreibt und kausal erklart, zur Entwicklung wissenschaftlich
fundierter Versorgungskonzepte beitragt, die Umsetzung neuer
Versorgungskonzepte begleitend erforscht und die Wirksamkeit von
Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert.” (Pfaff
2003: 13)

Beide Definitionen beziehen drei Grundkonzepte mit ein: Die Ergebnisorientierung,
die Multidisziplinaritat und die Patient_innenorientierung. Eine weitere zentrale Rolle
spielt der Alltagsaspekt, das heil3t die Untersuchung der Versorgung unter
Alltagsbedingungen (Pfaff et al. 2011: 2f).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, ob Patient_innen, die mit MRE
besiedelt oder infiziert sind, adaquat versorgt werden, womit eine ergebnisorientierte
sowie eine patient_innenorientierte Ausrichtung gegeben ist. Als individuelle
Versorgungseinheit ist das Universitatsklinikum Munster als Klinik der
Maximalversorgung als Setting gewahlt. Es wird der Einfluss einer MRE-Besiedelung
auf die Qualitat der Versorgung in dem gewéhlten Setting, d. h. unter
Alltagsbedingungen, untersucht. Aus der Patient_innensicht soll erschlossen werden,
welche Faktoren die Qualitat und somit das Ergebnis der Versorgung dieser
Patient_innengruppe beeinflussen. Dabei soll zun&chst erdrtert werden, wie die
Betroffenen selbst ihre Versorgung erfahren und ob die Patient_innen mit der
Versorgung zufrieden sind oder Verbesserungspotential besteht. Aus der Literatur
gehen Einschrankungen in der Qualitat der Versorgung hervor (siehe Kapitel 3:
Forschungsstand). Ziel der Arbeit ist es, herauszuarbeiten, ob und an welchen
Punkten die Betroffenen konkrete Einschrankungen erfahren. Aus der Analyse
heraus konnen dann Empfehlungen gegeben werden, wie die Versorgung ggf. ein
besseres Ergebnis erzielen und die Patient_innen in den Mittelpunkt stellen kann.

Diese Punkte greift der erste Themenkomplex der Fragestellung auf.
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Ergebnisorientierung

Einer der wichtigsten Aspekte der Versorgungsforschung ist die Ergebnisqualitat als
zentrale Variable. Gegenstand der Forschung ist es, herauszufinden, ob eine
Methode oder MalRBnahme in der Patient_innenversorgung Wirksamkeit hat. Dabei
muss bei der Umsetzung von MalRnahmen die ,Effectiveness Gap®, also die
Differenz zwischen der ,Efficacy als absolute Wirksamkeit im kontrollierten Versuch
und der ,Effectiveness®, als Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen in Betracht
gezogen werden (Pfaff et al. 2011: 3). So kann es vorkommen, dass
PraventionsmalRnahmen zur Vermeidung der Ausbreitung multiresistenter Erreger zu
Lasten der Versorgung gehen oder zu Unsicherheiten betroffener Patient_innen
fuhren, oder Informationen, die Patient_innen erhalten, nicht verstanden werden oder

nicht zuganglich sind.

Throughput-Modell

Um dieses Umsetzungsdefizit zu systematisieren, hat sich das systemtheoretische
Throughput-Modell herausgebildet, das sich auf die Fragestellung der Dissertation

Ubertragen lasst (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Das Throughput-Modell als systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems. Eigene Darstellung
nach (Pfaff 2003: 15, Pfaff et al. 2011: 4)

Outcome
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Input s Gestndheits: » korperlicher
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* Ressourcen > g >« \ersorgungs- > * \Verhaltens-
* Gesundheits- ° Kontext der leistungen bezogener
dienstleistende Gesundhehs: * sozialer
leisiung * kultureller

Der Input bezeichnet zum einen die Patient_innen und deren Gesundheitszustand,
zum anderen ressourcenbezogene Faktoren. Diese umfassen sowohl finanzielle
Ressourcen als auch die sachliche und personelle Ausstattung sowie
organisatorische Strukturen. Der Throughput, der im Mittelpunkt des Modells steht,

umfasst die Prozesse, die im Gesundheitssystem ablaufen. Die Ergebnisse dieser
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Prozesse beinhalten sowohl die zahlbaren Prozesse im Rahmen des Outputs als
auch langfristige Resultate (Schwartz & Busse 2012: 561f).

Das Throughput-Modell lasst sich auf die Hauptfragestellungen der Dissertation
Ubertragen. Der ,Output” und das ,Outcome” sollen anhand der Patient_innensicht
erfasst und analysiert werden. Als Output steht hierbei im Vordergrund, inwieweit von
MRE betroffene Personen die ihnen gebotene Versorgungsqualitéat einschatzen. Das
Outcome in Bezug auf die Versorgung von MRE-Betroffenen ist vielschichtig: In

dieser Arbeit zentral sind die intangiblen Kosten (siehe Kapitel
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1. Public Health — Relevanz des Themas), das heifl3t Einschrdnkungen der
Lebensqualitat sowie vermehrtes Leid (Hubner et al. 2009). Oft bestehen
Unsicherheiten und Informationsbedarf.

Diese Frage behandelt der erste Themenkomplex der Fragestellung, der die
Versorgungsqualitat in den Mittelpunkt stellt. Dariber hinaus nimmt der dritte
Themenkomplex die schnittstellentibergreifende Versorgung in den Fokus. Neben
der Qualitat der schnittstellentbergreifenden Versorgung als Output, kann eine gut
funktionierendes Schnittstellenmanagement als Input im Throughput-Modell gesehen
werden.

Auch der zweite Themenkomplex der Fragestellung, der sich mit der
Patient_innenbeteiligung und -information beschaftigt, steht im Zusammenhang mit
dem Throughput-Modell. Basierend auf den Aussagen der Betroffenen soll der Input
angepasst werden. Einerseits gelingt dies durch eine Verbesserung der Ressourcen
wie beispielsweise Informationsmaterial, das den Betroffenen zuganglich und
verstandlich ist. Andererseits soll an den Stellen im Schnittstellenmanagement, die
aus Patient_innensicht als besonders kritisch identifiziert wurden, angesetzt werden.
Um zu beantworten, wie der Input in Form von Informationen oder Beteiligung der
Betroffenen angepasst werden kann, wird zunachst erértert, welchen
Informationsstand die Patient_innen bezuglich multiresistenter Erreger,
Hygienemalinahmen und Antibiotika haben. Es soll geklart werden, wie die
Patient_innen die Aufklarung durch die Behandelnden erfahren. Anhand der Analyse
dieser Fragestellung kbnnen dann Punkte erarbeitet werden, die als Input in Form

von Patient_inneninformation und -beteiligung verbessert werden kénnen.

6.2 Patient_innenorientierung

Die Behandelten selbst sind Gegenstand der Versorgungsforschung. Daneben
nehmen sie auch im Behandlungsprozess eine immer aktivere Rolle ein. Die
Interessen der Behandelten sind somit unmittelbar Teil der Versorgungsforschung.
Neben biologischen Bedurfnissen erstrecken sich die Grundbeddirfnisse der
Patient_innen auch auf die psychische und die soziale Ebene (Schwartz et al. 2012:
728).

Nach Pfaff geschieht die Fokussierung auf den/die Patient_in innerhalb der

Versorgungsforschung vornehmlich auf drei Ebenen (Pfaff et al. 2011: 6). Die erste
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Ebene bildet der Begriff ,,Patient Reported Outcome (PRO)“ (Valderas & Alonso
2008). Im Throughput-Modell wird dies durch das von den Patient_innen beurteilte
Outcome dargestellt. Die zweite Ebene beschreibt den ,Patienten als Ko-Therapeut®.
Diese Ebene wird im Verlauf unter dem Begriff ,Patient_innenpatrtizipation® erlautert.
Die dritte Ebene bezeichnet Pfaff als ,Health Consumerism®, bei der die
Patient_innen als Kund_innen im Gesundheitswesen gesehen werden. Die
vorliegende Arbeit behandelt diese drei Aspekte, fokussiert sich jedoch auf PRO als
von den Patient_innen selbst wahrgenommene Qualitat der Behandlung und

Versorgung.

6.3 Evaluation von Qualitat

Sowohl in der Ergebnisorientierung als auch in der Patient_innenorientierung
bewertet die Versorgungsforschung ihre Gegenstadnde im Rahmen einer Evaluation
(Schwartz & Busse 2012: 563). In der vorliegenden Arbeit wird die
Versorgungsqualitat von Patient_innen mit MRE aus der Patient_innensicht
untersucht.
Eine verbreitete Klassifikation zur Beurteilung von Gesundheitsleistungen ist das
Modell zur Beurteilung und Uberwachung von Qualitat von Avedis Donabedian
(Bitzer & Dierks 2001: 150, Pfaff et al. 2011: 68).
Donabedian definiert drei Dimensionen von Qualitat: Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat (Donabedian 1980, Bitzer & Wohlfahrt 2012: 744). Relativ leicht zu
messen ist die Strukturqualitat von Gesundheitsgutern. Sie umfasst die raumliche,
technische und personelle Ausstattung von Institutionen (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012: 179). Daneben flie3en
auch das Vorhandensein einer Krankenversicherung und die geographische
Verteilung von Gesundheitsanbietern in die Strukturqualitdt mit ein (Donabedian
1980: 81). Zur Prozessqualitat zéhlen alle Handlungen zwischen Behandelnden und
Patient_innen (Donabedian 1980: 79). Zudem umfasst die Prozessqualitat die
behandlungsbezogenen Versorgungsleistungen (Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012: 179). Hierzu zahlen
Prozesse der Vorsorge, Diagnostik, Behandlung und Nachsorge. Darunter fallen
auch die Koordination und Kontinuitat der Behandlung (Donabedian 1980: 135). Die
Ergebnisqualitat beinhaltet zum einen Gesundheitsergebnisse wie Therapieerfolge,
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die sich in Mortalitatsraten, dem Auftreten von Komplikationen, der Lebenserwartung,
der Lebensqualitat und der Wiederherstellung korperlicher und sozialer Funktionen
zeigen. Zum anderen zahlt zur Ergebnisqualitéat die Zufriedenheit sowohl von Seiten
der Patient_innen als auch der Mitarbeitenden.

Faktoren, die sowohl zur Prozess- als auch zur Ergebnisqualitat gezahlt werden
kénnen, sind Beschwerden, die Compliance, das Wissen der Patient_innen und der
Umfang sowie die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Donabedian 1980:
133). Tabelle 6 stellt weitere Beispiele der Qualitatsdimensionen im
Gesundheitswesen dar:

Tabelle 6: Qualitatseigenschaften von Gesundheitsgitern modifiziert nach (Burger 2003: 44). Die fir die Fragestellung
relevanten Faktoren sind grau hinterlegt.

Strukturqualitat

Prozessqualitat

Ergebnisqualitét

Persdnlich Sachlich
Arztliche Mitarbeitende Ausstattung Vorgehensweise bei Behandlungserfolg,
« Durch Aus-, Fort- und e Medizinisch- der Diagno;estellung Angemessenheit
Weflrbidng evioroene | echniscne
fachliche Qualifikation, Ausstattung, technischer Hilfsmittel, Aktivitaten,

medizinische
Spezialisierung,

personliche Qualifikation,
Fremdsprachenkenntnisse

Mitarbeitende

fachliche Qualifikation,

e Ausstattung der
Wartebereiche,

e Ausstattung der
Behandlungsraume.

interne
Zusammenarbeit,
Zusammenarbeit mit
Arzt_innen und
externen Institutionen
des
Gesundheitswesens,
Hygiene,

Komplikationen im
Behandlungsverlauf,
Mortalitat des
Patient_innenklientels,
Patient_innen-
zufriedenheit.

personliche Qualifikation. e Wartezeiten.

Wahrend die Prozessqualitat eine direkte Moglichkeit ist, die Qualitat zu evaluieren,
stellen Struktur- und Ergebnisqualitat indirekte Indikatoren dar. So kénnen
strukturelle Merkmale die Wahrscheinlichkeit flr das Auftreten guter Qualitat erhéhen

oder herabsetzen. Allerdings kann die strukturelle Dimension nur Tendenzen zum

Qualitatsassessment wiedergeben, obwohl es sich hierbei um ein zentrales

Instrument handelt, mit dem Qualitét erreicht werden kann.

Struktur beeinflusst also die Prozessdimension, die wiederum einen Einfluss auf die

Ergebnisqualitat hat. Dieses Modell setzt allerdings voraus, dass die Verbesserung

des Gesundheitszustands das Ziel der Gesundheitsversorgung darstellt (Donabedian

1980: 81-83).
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Die vorliegende Studie ist ein Beitrag zur Verbesserung der Versorgungssituation
von mit MRE Betroffenen. Die Qualitat der Versorgung dieser Patient_innengruppe
soll erfasst und verbessert werden.

Hierbei werden sowohl Indikatoren der Prozess- als auch der Ergebnisqualitat
untersucht. Die Kontinuitat und die Koordination fallen in den Bereich der
Prozessqualitat. Daneben wird der Informationsstand der Betroffenen untersucht. Die
Vermittlung von Wissen und Information sowie die Aufklarung der Betroffenen
konnen zur Prozessqualitat gerechnet werden. Im Bereich der Ergebnisqualitat wird
in den Interviews zudem auf die Lebensqualitat, die soziale Funktionalitdt und die
Zufriedenheit der Betroffenen eingegangen.
Patient_innenzufriedenheitsuntersuchungen dienen als direktes Mal3 der
Versorgungsqualitat, da sie die erlebte Versorgungsqualitat widerspiegeln (Pfaff et al.
2011: 68).

Somit leistet die vorliegende Arbeit einen Beitrag zum Qualitdtsassessment von
Gesundheitsleistungen. Hierbei werden sowohl Faktoren der Prozessqualitat als
direkte Indikatoren von Qualitat herangezogen als auch Faktoren der
Ergebnisqualitat als indirekte Indikatoren untersucht.

Nach Klemperer sind die Patient_innenpartizipation und -information wesentliche

Elemente der Definition von Versorgungsqualitat (Klemperer 2012).

6.4 Patient_innenpartizipation

In engem Zusammenhang mit der Patient_innenorientierung steht das Konzept der
Patient_innenpartizipation. Partizipation ist eine ,Voraussetzung fur Qualitat®
(Klemperer 2012). Klemperer sieht keinen Zweifel daran, dass die Partizipation der
Patient_innen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat beitragt (Klemperer 2012).
Das komplexe Konzept der Patient_innenpartizipation entstand in den 1960er Jahren
im Zuge der Verbraucherbewegung. In den letzten Jahren wird die
Patient_innenpartizipation vermehrt als Bestandteil in der Gestaltung des
Gesundheitsprozesses gesehen. Als besonders erfolgreich erwies sich die
Anwendung in der Behandlung von chronischen Krankheiten und zur Verbesserung
der Patient_innensicherheit (Longtin et al. 2010).
Obwohl umfangreiche Literatur zum Thema Patient_innenpartizipation vorhanden ist,
ist der Begriff nicht ausreichend definiert. Aus diesem Grund resiimieren Longtin et
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al. in einem Review die Definitionen und entwickeln daraus ein Modell, das die
Einflisse auf die Patient_innenpartizipation zusammenfasst. Sie gehen dabei auf die
Patient_innenpartizipation sowohl im Hinblick auf das Treffen von Entscheidungen
als auch im Hinblick auf andere Aspekte beziiglich der Gesundheitsversorgung ein:
Die zentrale Rolle bei der Patient_innenpartizipation spielt eine Neudefinition der
Rolle der Patient_innen. Diese entwickelt sich von der traditionellen Rolle als passive
Teilnehmende im eigenen Heilungsprozess hin zu einer Schlisselrolle (Longtin et al.
2010). Dieser Rollenwechsel beruht auf verschiedenen Einflissen. Ein
humanistischer Ansatz beflrwortet den/die Patient_in als Menschen mit eigenem
Willen und einem Recht zur Selbstbestimmung (Gillon 1994). Zudem hat der
konsumeristische Blickwinkel die Rolle der Patient_innen verandert. Als Kund_innen
im Gesundheitssystem konnen Patient_innen Qualitat in der Behandlung verlangen
und durch das AuBern von Beschwerden das Gesundheitssystem verbessern
(Longtin et al. 2010).

Neben der technischen Qualitat beeinflusst vor allem die Patient_innenerfahrung und
-zufriedenheit die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Gerteis 1993b: 3).
Diese neue Rolle der Patient_innen wurde von mehreren Seiten beflirwortet und von
der WHO als Mittel anerkannt, um das Gesundheitssystem zu starken (Longtin et al.
2010).

Longtin et al. gehen auch auf die Frage ein, inwieweit Patient_innen diese neue Rolle
akzeptieren, und fassen folgende Einflussfaktoren auf eine aktive

Patient_innenpartizipation zusammen:
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e Die Akzeptanz der neuen Patient_innenrolle,

e der Grad an Health Literacy und der Umfang an Wissen,

e das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten,

e die Art der geforderten Entscheidung,

e der Anteil am wahrscheinlichen Resultat,

e die Art der Erkrankung und Nebenerkrankungen,

e das Alter,

e das Geschlecht,

e der soziobkonomische Status,

e der ethnische Hintergrund,

e der Einsatz von alternativen Heilmethoden,

e die Fachrichtung des Mitarbeitenden im Gesundheitswesen (Longtin et al.
2010).

Einer aktiven Patient_innenpartizipation im Weg stehen hierbei, neben der
ablehnenden Haltung zur neuen Rolle der Patient_innen, vor allem eine geringe
Health Literacy und ein niedriger Wissensstand. Informierte Patient_innen haben
mehr Vertrauen in ihre eigenen Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung. Zudem wird
hierdurch die Patient_innen-Behandler_innen-Interaktion gestarkt (Longtin et al.
2010).

Entscheidungen mit geringeren Konsequenzen werden eher dem/der Arzt_in
Uberlassen als weitergehende Entscheidungen. Schwerer erkrankte Menschen
uberlassen Entscheidungen lieber der Arzteschaft als Patient_innen mit leichten
Erkrankungen. Ebenso nehmen altere Patient_innen weniger haufig am
Entscheidungsprozess teil. Patient_innen mit einem niedrigeren soziobkonomischen
Status werden haufig weniger aktiv in Entscheidungen miteinbezogen (Longtin et al.
2010).

Neben diesen patient_innenbezogenen Faktoren stehen auch Faktoren auf der Seite
des Behandelnden einer aktiven Patient_innenpartizipation im Weg. Longtin et al.

fassen sie wie folgt zusammen:
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e Der Wunsch, die Kontrolle zu behalten,

e die Zeit, die bendtigt wird, um die Patient_innen weiterzubilden und auf sie
einzugehen,

e die Art der Erkrankung,

e die personlichen Uberzeugungen,

e die Fachrichtung,

e der ethnische Hintergrund,

e eine ungenugende Ausbildung im Hinblick auf Patient_innenpartizipation
(Longtin et al. 2010).

Anwendung fand das Konzept der Patient_innenpartizipation bisher vor allem im
Bereich der chronischen Erkrankungen. Durch ein héheres Mal an Schulungen soll
die Kontrolle tber die Erkrankung verbessert werden (Longtin et al. 2010). Ein
weiterer Vorschlag fir die Verwendung wird im Bereich der Patient_innensicherheit
zur Vermeidung von Fehlern gemacht. Eine grof3e Rolle im Bereich der
Patient_innensicherheit spielen nosokomiale Infektionen. Diesbeziglich wurden auf
dem Gebiet der Handehygiene bereits Erfahrungen gesammelt, wie durch Aufklarung
und Ermutigung der Patient_innen das Handehygieneverhalten des medizinischen
Personals verbessert werden kann (McGuckin et al. 1999, McGuckin et al. 2001,
McGuckin et al. 2004, Caine et al. 2016, Lastinger et al. 2017).

Patient_innen mit MRE sind daher eine relevante Zielgruppe fur das Konzept der
Patient_innenpartizipation. Dieses Thema ist eng verkniupft mit dem Gebiet der
nosokomialen Infektionen und Hygiene. Eine Kolonisation mit MRE stellt keine
chronische Erkrankung dar. In einigen Féallen, wie beispielsweise missglickten
Sanierungsversuchen oder einer dauerhaften Besiedelung mit MRGN oder VRE,
liegt jedoch ein chronischer Status vor. Dies hat teils weitreichende Folgen fur die
Patient_innen. Eine Starkung der Partizipation dieser Patient_innen soll dazu
beitragen, diese Patient_innengruppe und das Versorgungssystem im Hinblick auf

diese Zielgruppe zu starken.
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6.5 Health Literacy

Health Literacy wird im Konzept der Patient_innenpartizipation als einer der
Hauptpunkte genannt, die einen Einfluss auf die Partizipation haben. Mangelnde
Health Literacy, die haufig auch als Gesundheitskompetenz Ubersetzt wird (Pelikan &
Ganahl 2017: 93), steht einer aktiven Teilnahme der Patient_innen im
Behandlungsprozess entgegen (Longtin et al. 2010). Informierte Patient_innen
geniel3en hingegen weitreichende Vorteile (Ellers 1993a: 97, Klemperer 2012).
Health Literacy gilt als Voraussetzung zur Gesundheitserhaltung (Schaeffer &
Pelikan 2017a: 12) und tragt somit zum Empowerment der Patient_innen bei
(Schaeffer & Pelikan 2017a: 11). Das Konzept der Health Literacy entstand in den
1970er Jahren in den USA. Es beschéftigt sich mit dem Wissen und den
Kompetenzen, die den Menschen dazu befahigen, den komplexen Anforderungen an
Gesundheit in einer modernen Gesellschaft zu begegnen (Sorensen et al. 2012).
Die WHO bestétigt die 2012 entwickelte Definition des European Health Literacy
Consortium:

LHealth literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and
competences to access, understand, appraise and apply health information in order
to make judgments and take decisions in everyday life concerning health care,
disease prevention and health promotion to maintain or improve quality of life during
the life course” (WHO 2013).

Die European Health Literacy Survey greift auf ein von Sorensen et al. entwickeltes
Modell zurlick, das etabliert wurde, um einen Konsens zwischen den vielfach
existierenden Konzepten zu schaffen (Sorensen et al. 2012). Bei diesem auch im
deutschsprachigen Raum verbreiteten Konzept wird Health Literacy als
Voraussetzung und Grundlage verstanden, die einen kompetenten Umgang mit
Gesundheitsinformationen gewahrleistet, um im Alltag gesundheitlichen
Herausforderungen gewachsen zu sein und diesbezlgliche Entscheidungen treffen
zu kénnen (Schaeffer & Pelikan 2017a: 12).

Im Zentrum dieses Modells stehen Kernkompetenzen im Zusammenhang mit
Gesundheitsinformationen. Zusammenfassend lassen sich die einzelnen
Komponenten der Health Literacy in die Schritte ,Informationen finden®,
,Informationen verstehen®, ,Informationen beurteilen“ und ,Informationen verwenden

und nutzen® einteilen (Messer et al. 2017: 194ff). Der Zugang zu Informationen
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umfasst die Fahigkeit, Wissen zu suchen, zu finden und zu erlangen. Dieses Wissen
muss zusatzlich, wenn es gewonnen wurde, verstanden und bewertet werden
(Sorensen et al. 2012, Osborne & Beauchamp 2017: 72, Schmidt-Kaehler 2017:
283). Schlief3lich mussen die erhaltenen Informationen kommuniziert werden, um
durch sie die Gesundheit erhalten oder verbessern zu kdnnen. Jede dieser
Kompetenzen ist ein entscheidender Teil von Health Literacy. Durch diesen
Informationsgewinn werden Menschen befahigt, sich in den drei Dimensionen des
Gesundheitsprozesses zu bewegen: Als kranker Mensch oder als Patient_in in einer
Gesundheitseinrichtung, als Risikoperson im Rahmen von Praventionsprogrammen
oder innerhalb der Gesellschaft als Zielgruppe von
Gesundheitsforderungsmafinahmen. Die Fahigkeiten und Kompetenzen entwickeln
sich dabei in einem lebenslangen Prozess (Sorensen et al. 2012, Dierks & Seidel
2017: 291). Der Rahmen dieses Prozesses bewegt sich von der individuellen Ebene
hin zur Gesellschaftsperspektive und vereint somit den medizinischen mit dem
Public-Health-Ansatz der Health-Literacy-Konzepte. So kénnen sich die Prozesse
des Informationsgewinns, der Verarbeitung und der Anwendung von einer
individuellen hin zu einer gesellschaftlichen Dimension entwickeln (siehe Abbildung
3) (Sorensen et al. 2012)

Abbildung 3: Das Health-Literacy-Konzept nach (Sorensen et al. 2012)
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Ein anderes Modell beschreibt ein dreistufiges Schema, das die Ebenen der
funktionalen, der kommunikativen und der kritischen Gesundheitskompetenz enthalt
(Nutbeam 2000). Health Literacy wird nicht nur von den Fahigkeiten des/der
Einzelnen beeinflusst, sondern auch von den strukturellen und sozialen
Gegebenheiten (Rudd 2017: 23). So mussen Informationen in der richtigen Form
sowie zu einem passenden Zeitpunkt zugénglich sein, damit die Betroffenen diese
angemessen verarbeiten konnen (Ewers et al. 2017: 249). Zudem muss der/die
Einzelne in der Lage sein, Information nach deren Qualitat zu filtern. Hier bedarf es
einer Qualitatssicherung und nutzerfreundlichen Aufbereitung der jeweiligen
Information (Rudd 2017: 26, Schaeffer & Pelikan 2017a: 12 f.).

Zudem wird Health Literacy sowohl von den kommunikativen Fahigkeiten des
Personals als auch dem sozialen Umfeld beeinflusst (Osborne & Beauchamp 2017:
73). Ebenso helfen unabhangige Unterstiitzungsangebote (Schmidt-Kaehler 2017:
285).

Far die Erstellung eines ,Health Literacy Questionnaires” stellen Osborne et al. neun

Dimensionen heraus, die die Health Literacy beeinflussen:

Personen fuhlen sich im Gesundheitswesen verstanden und unterstitzt.
Die Information ist ausreichend.

Personen sind aktiv in ihrer Gesundheitsfursorge.

Soziale Unterstitzung in Bezug auf Gesundheit ist gegeben.
Gesundheitsinformationen kénnen differenziert werden.

Die Mdglichkeit, aktiv mit dem Personal zu interagieren, besteht.
Personen kdnnen sich im Gesundheitssystem zurechtfinden.

Der Zugang zu guter Information ist gewahrleistet.

© 0 N o g b~ 0w DdPRE

Information wird verstanden (Osborne & Beauchamp 2017: 75 f.).

Fur Deutschland wurde der Grad der Health Literacy in der Bevolkerung zunachst im
Rahmen der ,Europaischen Studie zur Gesundheitskompetenz (HLS-EU)“ von 2009—
2012 erfasst (Pelikan & Ganahl 2017: 93-125). Innerhalb der acht teilnehmenden
Lander war Deutschland durch Teilnehmende aus Nordrhein-Westfalen vertreten. In
dieser Gruppe hatten 11,0 % der Befragten eine inadaquate Gesundheitskompetenz.

Bei 35,3 % war die Gesundheitskompetenz problematisch und bei 34,1 %
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ausreichend ausgepragt. 19,6 % wiesen eine exzellente Gesundheitskompetenz auf
(Pelikan & Ganahl 2017: 111). Es zeigte sich ferner, dass eine schlechtere
Gesundheitskompetenz mit einem schlechteren sozio6konomischen Status
einhergeht (Pelikan & Ganahl 2017: 121). Um die Ergebnisse fur Deutschland zu
prazisieren, wurde die Studie zur Health Literacy in Deutschland (HLS-GER)
durchgefiihrt (Schaeffer et al. 2017a). Hier wurde ersichtlich, dass im
Zusammenhang mit Health Literacy ein grof3es Problem fir die Public Health besteht
(Schaeffer et al. 2017b: 131). So hatten in dieser Studie 54,3 % der Bevdlkerung
Schwierigkeiten, mit Gesundheitsinformationen umzugehen. Dies betraf besonders
Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen mit niedriger Bildung, Menschen im
héheren Lebensalter ab 65 Jahren und Menschen mit chronischer Krankheit (Berens
et al. 2016, Schaeffer et al. 2017b: 135 ff.). Auf diesen Ergebnissen basierend wurde
der ,Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz® erarbeitet. Das Ziel dieses
Aktionsplans besteht darin, die Gesundheitskompetenz in Deutschland zu starken.
Dabei soll sowohl bei der ,persdénlichen” als auch der ,systemischen oder
organisationalen Gesundheitskompetenz® angesetzt werden. Beide Ansatze seien
dabei gleich bedeutend und sollten ,am besten kombiniert werden® (Schaeffer et al.
2018: 14).

Dazu wurden 15 konkrete Empfehlungen gegeben:

1. ,Das Erziehungs- und Bildungssystem in die Lage versetzen, die Forderung
von Gesundheitskompetenz so frith wie méglich im Lebenslauf zu beginnen

2. Die Gesundheitskompetenz im Beruf und am Arbeitsplatz foérdern

3. Die Gesundheitskompetenz im Umgang mit Konsum- und
Erndhrungsangeboten starken

4. Den Umgang mit Gesundheitsinformationen in den Medien erleichtern

5. Die Kommunen beféahigen, in den Wohnumfeldern die Gesundheitskompetenz
ihrer Bewohner zu starken

6. Gesundheitskompetenz als Standard auf allen Ebenen im Gesundheitssystem
verankern

7. Die Navigation im Gesundheitssystem erleichtern, Transparenz erh6hen und

administrative Hirden abbauen
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8. Die Kommunikation zwischen den Gesundheitsprofessionen und Nutzern
verstandlich und wirksam gestalten

9. Gesundheitsinformationen nutzerfreundlich gestalten

10.Die Partizipation von Patienten erleichtern und starken

11.Gesundheitskompetenz in die Versorgung von Menschen mit chronischer
Erkrankung integrieren

12.Einen gesundheitskompetenten Umgang mit dem Krankheitsgeschehen und
seinen Folgen ermoglichen und unterstitzen

13.Fahigkeit zum Selbstmanagement von Menschen mit chronischer Erkrankung
und ihren Familien starken

14.Gesundheitskompetenz zur Bewaltigung des Alltags mit chronischer
Erkrankung fordern

15.Die Forschung zur Gesundheitskompetenz ausbauen® (Schaeffer et al. 2018:
56 f.)

Dabei gelten funf ,grundlegende Prinzipien fur die Umsetzung der Empfehlungen in

gute Praxis:
1. Soziale und gesundheitliche Ungleichheit verringern
2. Sowohl die individuellen als auch die strukturellen Bedingungen verandern
3. Partizipation und Teilhabe ermgglichen
4. Chancen der Digitalisierung nutzen
5. Die Kooperation von Akteuren aus allen Bereichen der Gesellschaft

herstellen.” (Schaeffer et al. 2018: 57)

Im Hinblick auf die Health Literacy soll die Dissertation erfassen, an welcher Stelle
sich MRE-Betroffene im Prozess des Informationsgewinns befinden, um dann
Moglichkeiten entwickeln zu kénnen, diesen Prozess zu verbessern. Dies ist im
Zusammenhang mit MRE auch dahingehend relevant, dass MRE haufig altere
Menschen sowie Menschen mit chronischen Erkrankungen betreffen, die zu den
besonders vulnerablen Gruppen in Bezug auf die Health Literacy identifiziert wurden
(Schaeffer et al. 2017b: 137).
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Der primére Ansatz grindet auf dem Level der Gesundheitseinrichtungen. Es werden
Handlungsempfehlungen erarbeitet, die strukturelle und organisatorische
Verbesserungen einleiten (Rudd & Anderson 2006, Schaeffer & Pelikan 2017a: 16),
um so die Health Literacy auf dem Gebiet der MRE zu steigern. Hierbei soll auch
evaluiert werden, ob vorhandene Informationen von den Betroffenen verstanden
werden. Eine zentrale Rolle spielen dabei auch die kommunikativen Fahigkeiten der
Mitarbeitenden (Rudd 2017: 26 ff.). Dies betrifft nicht nur das arztliche Personal,
sondern insbesondere auch die Pflege (Ewers et al. 2017: 237 ff., Schaeffer &
Pelikan 2017b: 318). Ebenfalls wird auf die Punkte des Vertrauens zum Personal
sowie die Mdglichkeit zu sozialen Kontakten eingegangen, da diese einen positiven
Einfluss auf die Health Literacy haben kénnen (Osborne & Beauchamp 2017: 76,
Schulz & Hartung 2017: 86). Auch in Bezug auf die Schnittstellen im
Gesundheitswesen spielt Health Literacy eine Rolle. Im Hinblick auf die
Weiterversorgung nach einem Krankenhausaufenthalt entstehen oft Fragen, fur
deren Beantwortung umfassende Informationen benétigt werden (Ewers et al. 2017:

240 + 250). Dies trifft auch fur den Umgang mit MRE im ambulanten Setting zu.
Zur Zusammenfassung dient das folgende Schaubild, ausgehend von der

Einordnung der Arbeit in die Versorgungsforschung, der Veranschaulichung der

Zusammenhange der vorgestellten theoretischen Modelle:
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Abbildung 4: Theoretischer Hintergrund der Dissertation: Beziehungen zwischen den erlauterten Modellen. Die
Information der Patient_innen kann als Faktor der Ergebnisqualitat gesehen werden, obwohl nicht explizit erwéhnt.
Daher erfolgt die Darstellung mit gestrichelten Pfeilen. PRO: Patient reported outcomes.
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In obigem Schaubild wird deutlich, dass die von den Patient_innen erlebte Qualitat
der Versorgung im Mittelpunkt steht. Die Verbesserung der Patient_innenversorgung
ist Ziel der vorliegenden Arbeit. In diesem Kontext wurden drei Themenkomplexe
herausgestellt: Die intangiblen Kosten einer MRE-Besiedelung mit besonderem
Fokus auf die Lebens- und Behandlungsqualitat sowie die
Patient_innenzufriedenheit, die Patient_inneninformation wie auch die Koordination

und Kontinuitat der schnittstellentibergreifenden Versorgung.

6.6 Die patientenzentrierte Versorgung nach Picker

Ein anwendungsbezogenes Modell, das die zuvor beschriebenen Modelle beinhaltet,
ist das Prinzip der patientenzentrierten Versorgung nach Picker. Jeder der
genannten Schwerpunkte ist Teil der einzelnen Dimensionen dieses Ansatzes. Dies

gilt sowohl fur die Patient_innenorientierung als auch — damit enger verkntpft — fur
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die Patient_innenpartizipation. Das Modell hebt die patientenzentrierte Versorgung
von der klassischen Fokussierung auf die Arzt_innen-Patient_innen-Beziehung auf
ein institutionelles Level. Dabei orientiert es sich an den Winschen und Erfahrungen
der Patient_innen. Die Autoren setzen ein besseres Outcome bei Patient_innen
voraus, die im Sinne einer patientenzentrierten Versorgung behandelt wurden (Daley
1993: 75). Es steht im Zentrum der theoretischen Orientierung der vorliegenden
Arbeit und bildet die Basis fur den Leitfaden der Expert_inneninterviews. Im

Anschluss erfolgt daher eine detaillierte Darstellung:

Neben den technischen Gegebenheiten beeinflussen die individuelle Erfahrung und
die subjektive Wahrnehmung der Patient_innen zu grol3en Teilen die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Gerteis 1993b: 3). Seit dem Jahr
1987 beschaftigt sich das Picker/Commonwealth-Programm fur patientenzentrierte
Versorgung damit, die Patient_innenperspektiven und -wiinsche bezuglich ihrer
Versorgung festzuhalten. Durch Fokusgruppen, Literaturrecherchen und
Diskussionen mit Mitarbeitenden im Gesundheitswesen entstanden zunachst sieben
Dimensionen, auf die sich die patientenzentrierte Versorgung stiitzen soll (Suchman
1994):

Rucksicht auf individuelle Praferenzen und Respekt,
Kommunikation, Information, Anleitung,
Koordination,

leibliches Wohlbefinden,

emotionale Zuwendung und Unterstitzung,

Einbeziehung von Partner_innen, Familie und Freund_innen,

N o g bk~ Db RE

Kontinuitat der Versorgung (Schmidt et al. 2003).

Um diese Prinzipien konkret zu erfassen, wurden im Anschluss mit Hilfe eines auf
den Ergebnissen der Fokusgruppen basierenden Fragebogens 6000 Patient_innen
aus 62 US-Amerikanischen Krankenh&usern sowie 2000 Angehdrige interviewt.
Daneben wurden 20 Krankenh&user visitiert (Gerteis 1993b: xii).

Die sieben Dimensionen wurden spater um eine achte Dimension erganzt:

8. Zugang zur Versorgung (Picker Institute).
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Mit der Erganzung um die achte Dimension erfolgte auch die Umbenennung in
,Picker Prinzipien flr eine patientenzentrierte Versorgung.*

Im Folgenden werden diese Prinzipien im Einzelnen erlautert.

Ricksicht auf individuelle Praferenzen und Respekt

Patient_innen moéchten an der Entscheidungsfindung beteiligt sein und tber ihren
Gesundheitsstatus informiert werden. Dartiber hinaus gaben die Patient_innen den
Wunsch an, in einer Atmosphére behandelt zu werden, die sie als Individuen
anerkennt. Krankheit bringt oft eine Einschrankung der Lebensqualitat mit sich. Dies
sollte im Umgang mit Patient_innen bertcksichtigt werden. Ein zentraler Punkt der
patientenzentrierten Versorgung ist die gemeinsame Entscheidungsfindung, die auf
guten Informationen beruht. Daneben sollen der kulturelle Hintergrund und die
Wirde der Patient_innen bertcksichtigt und respektiert werden (Picker Institute). Von
Bedeutung ist auch die Frage, wie die Lebensqualitat durch die Erkrankung

beeinflusst wird und wie Autonomie erhalten bleiben kann (Gerteis 1993b: 6).

Koordination

Verletzlichkeit und Ohnmacht sind typische Gefihle fir Patient_innen. Entlastend
wirkt daher eine gute Koordination der Versorgung. Besonders entscheidend ist dies
in den Feldern der klinischen Versorgung, der weiterfihrenden und unterstiitzenden
Versorgung und der direkten Patient_innenversorgung durch das Pflegepersonal
(Picker Institute , Gerteis 1993b: 6 f.). Patient_innen wiinschen sich auch, dass die
Botschaften und Informationen, die tbermittelt werden, konsistent sind. Eine
Informationsweitergabe hat, genau wie eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen

verschiedenen Bereichen, einen positiven Einfluss (Gerteis 1993b: 7).

Kommunikation, Information, Anleitung

Patient_innen haben oft Angste, dass ihnen Informationen tber ihren
Gesundheitszustand oder eine Prognose vorenthalten werden. In
Patient_inneninterviews wurde herausgestellt, dass Krankenh&user diese Angste
dadurch mindern kbnnen, dass sie Informationen tber den klinischen Status, den

Gesundheitsprozess und die Prognose, das Behandlungsverfahren und eine
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Anleitung, wie Autonomie erhalten werden kann, zur Verfigung stellen (Picker
Institute). Die zur Verfigung gestellten Informationen sollen dabei verstandlich sein
(Gerteis 1993b: 7). Patient_innen wiinschen sich auRerdem Angebote der

Gesundheitsforderung (Picker Institute).

Leibliches Wohlbefinden

Einen hohen Stellenwert fur die Erfahrung von Patient_innen hat das korperliche
Wohlbefinden. Pflege, die das kdrperliche Wohlbefinden férdert, ist aus
Patient_innensicht besonders bei einer akuten Erkrankung ein elementarer

Bestandteil der Versorgung. Drei Bereiche sind hierbei vor allem relevant:

e Schmerzbehandlung,
¢ Hilfe bei Tatigkeiten und Handlungen des Tagesablaufs,

e die Krankenhausumgebung und Umwelt.

In der zuletzt genannten Dimension soll sichergestellt werden, dass dem Bedurfnis
nach Privatsphéare entgegenkommen wird und Patient_innenbereiche sauber und
ansprechend gestaltet sind. Es sollen Mdglichkeiten fur Besuche durch Angehorige

und Familie gegeben sein (Picker Institute , Gerteis 1993b: 8).

Emotionale Zuwendung und Unterstiitzung

Angst und Sorge, die mit einer Krankheit einhergehen, kbnnen genauso hemmend
sein wie physische Einschrankungen. Daher sollten Einrichtungen der

Gesundheitsversorgung folgende Punkte beachten:

e Angste, die den klinischen Status, die Behandlung und die Prognose
betreffen,

e Angste, die die Auswirkungen der Krankheit auf die Patient_innen selbst und
die Angehdrigen betreffen,

e Angst Uber finanzielle Auswirkungen der Erkrankung (Picker Institute , Gerteis
1993b: 9).
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Einbeziehung von Familie und Angehdrigen

Betroffene haben mehrfach die Rolle von Angehdérigen in ihren Erfahrungen als

Patient_innen betont. Oft wurden Sorgen Uber die Auswirkungen der Erkrankung auf

die Familie und Freund_innen geéaulert. Folgende Punkte sind fiir die

patient_innennahe Versorgung im Hinblick auf Familie und Freund_innen

herausgearbeitet worden:

Das Entgegenkommen von klinischen Mitarbeitenden und
Versorgungseinrichtungen gegentuber Angehorigen, auf die die Patient_innen
wegen sozialer und emotionaler Unterstlitzung angewiesen sind,

Respekt und Anerkennung fur die Rolle als ,Anwalt_in“ der Patient_innen bei
der Entscheidungsfindung,

Unterstitzung bei der Versorgung durch Angehdrige,

das Erkennen der Bedurfnisse von Angehdrigen (Picker Institute , Gerteis
1993b: 9 f.).

Kontinuitat der Versorgung

Patient_innen duRern haufig ernstzunehmende Angste uber ihre eigenen

Maoglichkeiten, sich nach der Entlassung zu versorgen. Eine patientenzentrierte

Versorgung sollte daher folgenden Kriterien entsprechen:

Es mussen verstandliche und umfangreiche Informationen tGiber Medikation,
korperliche Beeintrachtigung, Ernahrungsvorschriften usw. zur Verfiigung
gestellt werden.

Die weiterfihrende Versorgung nach Entlassung aus dem Krankenhaus sollte
geplant und koordiniert sein. Daflir muss sichergestellt sein, dass die
Patient_innen und die Angehdrigen diese Informationen verstehen.
Kontinuierliche Informationen beztiglich klinischer, sozialer, korperlicher und
finanzieller Unterstlitzung sollten bereitgestellt werden (Picker Institute 10 f.,
Gerteis 1993b).
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Zugang zu Versorgung

Patient_innen bendtigen die Sicherheit des Zugangs zu bedarfsgerechter
medizinischer Versorgung. Beachtung finden sollen auch die Zeit bis zur stationaren
Aufnahme und die Zeit zwischen Aufnahme und tatsachlicher Zuweisung eines

Bettes auf einer Station.
In Bezug auf die ambulante Versorgung ergeben sich folgende Punkte:

e Zugang zu den Ortlichkeiten von Krankenhausern, Kliniken und Praxen,
e Transportmdglichkeiten,

e einfach zu vereinbarende Termine,

e bedarfsgerechte Terminvergabe,

e Zugang zu Fachérzt_innen, wenn eine Uberweisung vorliegt,

e klare Anleitungen, wie und wann eine Uberweisung erfolgt (Picker Institute).

Die vorliegende Studie stitzt sich auf die Prinzipien der patientenzentrierten
Versorgung. Jedes der acht Prinzipien hat Berthrungspunkte mit der besonderen
Situation von MRE-Patient_innen. Diese sind in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Das Prinzip der patientenzentrierten Versorgung nach Picker in Bezug auf die Fragestellung

Dimension

Besondere Aspekte

Bezug zur Fragestellung

Ricksicht auf
individuelle
Praferenzen

und Respekt

Patient_innen wiinschen sich
gute Informationen.
Krankheit bedeutet oftmals
eine Einschréankung der
Lebensqualitat.
Zusammenarbeit.

Werden Patient_innen tber
MRE und Hygienemaf3nahmen
ausreichend und verstéandlich
informiert?

Welchen Einfluss hat eine
Besiedelung/Infektion mit MRE
auf die Lebensqualitat von
Patient_innen?

Erleben die Betroffenen eine
gute Zusammenarbeit?

Kommunikation,
Information,

Anleitung

Angsten kann durch
verstandliche Information
vorgebeugt werden.
Patient_innen wiinschen sich
Angebote zur
Gesundheitsférderung.

Werden Patient_innen tber
MRE und Hygienemaflinahmen
ausreichend und verstandlich
informiert?

Besteht Vorwissen zur MRE-
Problematik?

Koordination

Eine gute Koordination
entlastet Patient_innen.
Konsistente Botschaften.

Gibt es einheitliche Regelungen
zur Versorgung von MRE-
Patient_innen und werden diese
eingehalten?

Wird eine Sanierung mit den
weiterbehandelnden
Mitarbeitenden koordiniert?
Wird innerhalb einer Institution
in gleicher Weise mit MRE-
Patient_innen verfahren?

Sind den Patient_innen die
Grinde fur Unterschiede
bewusst?

Leibliches
Wohlbefinden

Kdrperliches Wohlbefinden
Handlungen des
Tagesablaufs sollen
ermdglicht werden.
Madoglichkeiten des Besuchs
durch Angehdrige.

Beeinflussen
HygienemalRnahmen das
korperliche Wohlbefinden?
Werden Kontakte zu
Angehdrigen beeinflusst?

Emotionale
Zuwendung
und

Unterstlitzung

Fokus auf Angste beziiglich
der Erkrankung, Behandlung
und Prognose.

Fokus auf Angste beziiglich
Auswirkungen der Krankheit.

Existieren Angste beziiglich der
MRE-Besiedelung,
HygienemalRnahmen und der
Prognose?

Existieren Angste tiber
Auswirkungen der MRE-
Besiedelung?

Wird Angsten beziiglich der
Auswirkungen von MRE
begegnet?

Einbeziehung
von Familie und

Freund_innen

Sorgen Uber Auswirkungen
der Erkrankung auf
Angehorige.

Angehdrige als sozial und
emotional Unterstitzende
sowie als Fursprechende.

Hat die MRE-Besiedelung
Auswirkungen auf MRE-
Patient_innen?

Haben die MRE-Besiedelung
oder die HygienemalRnahmen
Einfluss auf die Rolle der
Angehorigen?
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Dimension

Besondere Aspekte

Bezug zur Fragestellung

Unterstitzung bei der
Versorgung durch
Angehorige.

Gibt es Informationen fur
pflegende Angehdérige tiber
Verhalten beziglich der MRE-
Besiedelung?

Kontinuitat der

Es mussen verstandliche und
umfangreiche Informationen

Werden Patient_innen Uber
MRE und Hygienemafinahmen

Versorgung zur Verfugung gestellt ausreichend und verstéandlich
werden. informiert?

« Koordination und Planung der » Ist die weiterfiihrende
weiterfilhrenden Versorgung Versorgung geplant und
nach Entlassung aus dem koordiniert?

Krankenhaus: Es muss « Verstehen die Patient_innen
sichergestellt sein, dass die und ihre Angehdrige die
Patient_innen und ihre Informationen?
Angehorigen diese o Istdas Thema schon mit
Informationen verstehen. vorbehandelndem Personal
thematisiert worden?
Zugang zu e Zeit bis zur stationaren o Istder Zugang zur Versorgung
Aufnahme und die Zeit durch die MRE-Besiedelung
Versorgung

zwischen Aufnahme und
tatsachlicher Zuweisung
eines Bettes auf einer
Station.

Zugang zu den Ortlichkeiten
von Krankenh&usern, Kliniken
und Praxen.
Transportmdglichkeiten.
einfach zu vereinbarende
Termine.

bedarfsgerechte
Terminvergabe.

Zugang zu Facharzt_innen,
wenn eine Uberweisung
vorliegt.

klare Anleitungen, wie und
wann eine Uberweisung
erfolgt.

beeinflusst?

Das Prinzip der patientenzentrierten Versorgung nach Picker wird ausfuhrlich von

Gerteis et al. dargestellt. Dabei werden detailliert Aspekte genannt, die férderlich fur

eine patientenzentrierte Versorgung sind. Vor dem Hintergrund dieser detaillierten

Darstellung werden die Ergebnisse diskutiert (Gerteis 1993b).
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7 Methoden

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, die Versorgungssituation MRE-betroffener
Patient_innen zu verbessern. Patient_innen stehen dabei im Zentrum der
Versorgung. Qualitative Forschung kann patient_inneneigene Sichtweisen in die
Versorgungsforschung einbringen. Flick nennt explizit als Beispiel fur die
Einsatzmoglichkeit qualitativer Forschung die ,,Zufriedenheit mit bestimmten
Versorgungsleistungen® (Flick 2007: 25).

Bei der Bearbeitung der Forschungsfragen werden zunachst die
Versorgungssituation und der Informationsstand von MRE-Betroffenen in den Blick
genommen. Der Untersuchungsgegenstand ist als komplex zu bezeichnen. Es wird
angestrebt, die Situation der Patient_innen nicht nur zu beschreiben, sondern die
erlebten Prozesse nachzuvollziehen, um sie analysieren zu kénnen (Mayring 2010:
19). Patient_innen werden als Befragte in den Interviews als Expert_innen selbst zur
Sprache kommen (Mayring 2010: 9).

Die Beantwortung der Forschungsfrage erfordert ein offenes Vorgehen, das
Antworten in verschiedenen Auspragungen zulasst. Um der Offenheit Rechnung zu
tragen, wird ein qualitatives Vorgehen gewahlt. Nach Flick tragt qualitative Forschung
zu einem besseren Verstandnis sozialer Wirklichkeiten bei. Sie gilt als ,konkreter*
und ,plastischer” als standardisierte, quantitative Methoden und erdffnet die
Darstellung personlicher Bewertungen (Flick 2007: 17). Zwar sollen Vorannahmen
nicht in den Forschungsprozess miteinflie3en, dennoch soll Vorwissen nicht
ausgeschlossen werden und es soll an bestehende Erfahrungen angeknipft werden.
Daher ist eine theoriegeleitete Methode erforderlich (Mayring 2010: 13). Damit die
Ergebnisse rekonstruiert werden kénnen, wird ein regelgeleitetes Vorgehen bendtigt
(Glaser & Laudel 2010: 31).

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurden leitfadengestitzte
Experteninterviews als Ansatz gewahlt. Diese werden mit Hilfe der qualitativen

Inhaltsanalyse nach Glaser und Laudel ausgewertet.
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7.1 Datenerhebung mittels leitfadengestitzter Experteninterviews

Das Experteninterview ist eine Sonderform des Leitfadeninterviews. In dieser
Interviewform bringt die interviewende Person Fragen oder Stichworte in Form eines
Leitfadens mit in das Interview, anhand derer das Interview selbst flexibel gestaltet
werden kann (Hellferich 2011: 36). In Experteninterviews werden die Interviewten auf
Grund des eigenen Wissens fir ein definiertes Handlungsfeld und als
.Reprasentanten einer Gruppe“ ausgewahlt (Mayer 2013: 38). In dieser Arbeit wird
der Ansatz des ,theoriegenerierenden Experteninterviews® nach Bogner und Menz
gewahlt (Bogner & Menz 2009). Diese Methode verfolgt das Ziel, ausgehend von
impliziertem Wissen der Interviewten sowie Ansichten und Handlungen der
Expert_innen und mit Hilfe von qualitativer Forschung, theoretischem Sampling
sowie einer vergleichenden Analyse eine formale Theorie zu entwickeln. Dabei wird
Deutungswissen erhoben, das heil3t subjektive Relevanzen, Regeln und Sichtweisen
sowie Interpretationen der Expert_innen (Bogner & Menz 2009: 66).

7.2 Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden wurde anhand des ,SPSS-Prinzips“ von Hellferich erstellt
(Hellferich 2011: 182 ff.). Dabei wurde wie folgt vorgegangen:

In einem Brainstorming wurden vor dem theoretischen Hintergrund zun&chst
madglichst viele Fragen gesammelt (,Sammeln von Fragen®). Diese Fragen wurden
danach unter Aspekten der Offenheit und des Vorwissens der Forscherin geprift
(,Prafen®). Hierbei wurde besonders darauf geachtet, dass auch unerwartete
Antworten seitens der Befragten moglich sind. Aufgrund der beruflichen Téatigkeit der
Interviewenden bestehen Vorannahmen zum Thema. Diese sollten jedoch nicht in
den Prozess einflieRen; die Interviews wurden aus der objektiven Position der
Forscherin gefuhrt. Nach dem Prifen wurden die Fragen thematisch sortiert
(,Sortieren®) und zu einem tabellarischen Leitfaden zusammengefasst, der mit in das
Interview genommen wurde (,Subsumieren®).

Der Interviewleitfaden sollte sich auf den Gesprachsgegenstand der MRE-
Besiedelung fokussieren. Er begrindet sich theoretisch an den Prinzipien der
patientenzentrierten Versorgung nach Picker. Dazu wurde die Tabelle, die die
patientenzentrierten Prinzipien nach Picker auf die Fragestellung der

Forschungsarbeit bezieht, um die jeweiligen Leitfragen erweitert (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Zuordnung der Leitfragen zu den theoretischen Voruberlegungen

Prinzip

Bezug zur Fragestellung der

Dissertation

Leitfrage

Rucksicht auf
individuelle
Praferenzen

und Respekt

Welchen Einfluss hat eine
Besiedelung/Infektion mit
MRE auf die Lebensqualitat
der Patient_innen?

« Wie erleben Sie diese Situation?
e Wie schéatzen Sie lhre Lebensqualitat
ein?

Kommunikation,
Information,

Anleitung

Werden Patient_innen tber
MRE und
HygienemalRnahmen
ausreichend und verstandlich
informiert?

« Besteht Vorwissen zur MRE-
Problematik?

« Wie wurden Sie Uber ,den Keim“ und die
notwendigen Hygienemaflinahmen informiert?
e Waren die Informationen verstandlich?
« Kannten Sie das Problem der resistenten
Bakterien oder Krankenhauskeime, bevor Sie
selbst betroffen waren?

Koordination

Gibt es einheitliche

Regelungen zur Versorgung

von MRE-Patient_innen und

werden diese eingehalten?

¢ Wird eine Sanierung mit den
weiterbehandelnden
Arzt_innen koordiniert?

« Wird in einer Institution in
gleicher Weise mit MRE-
Patient_innen verfahren

« Sind den Patient_innen
Griinde fur Unterschiede
bewusst?

« Erleben die Patient_innen

eine gute Zusammenarbeit?

« Gab es Unterschiede in der Behandlung durch
den/die Hausarzt_in oder weiterbehandelnde
Arzt_innen und Einrichtungen? Wenn ja,
warum?

« Kdnnen Sie beschreiben, was man tun kann,
um den Keim wieder loszuwerden?

= Zusammenarbeit Hausarzt_in und
ambulante Pflege

« Behandlung durch unterschiedliche
Berufsgruppen (Arzt_innen, Pflege,
Krankengymnastik, Service, Reinigung): Gibt
es Unterschiede?

« Wurden Sie im Hinblick auf das Verhalten zu
Hause beraten?

« Zusammenarbeit zwischen Sektoren?

« Information an ambulante Versorgende?

Leibliches
Wohlbefinden

« Beeinflussen
HygienemalRnahmen das
korperliche Wohlbefinden?

« Werden Kontakte zu
Angehdrigen beeinflusst?

« Wie erleben Sie diese Situation?

=  Wirkung der Hygienemafinahmen
« Was haben Sie Ihren Angehdrigen erzahlt?
« Wie haben lhre Angehdrigen reagiert?

Emotionale
Zuwendung und

Unterstitzung

« Existieren Angste beziiglich
der MRE Besiedelung,
HygienemalRnahmen und der
Prognose?

« Existieren Angste uiber
Auswirkungen der MRE-
Besiedelung?

« Wird Angsten beziiglich der
Auswirkungen von MRE
begegnet?

« Wie erleben Sie die Situation?

« Wie sehen Sie der Zeit nach dem
Klinikaufenthalt entgegen?

« Haben das Verhalten des Personals oder
Gesprache dazu beigetragen, lhnen Sorgen zu
nehmen/Sie zu beruhigen?

Einbeziehung
von Familie und

Freund_innen

Gibt es Angste iiber
Auswirkungen der MRE-
Besiedelung?

Hat die MRE-
Besiedelung/Haben die
HygienemalRnahmen Einfluss
auf die Rolle der
Angehdrigen?

« Wie haben lhre Angehdrigen reagiert?

« Wie sind Sie zu Hause versorgt/wie leben Sie?
« Haben Sie pflegebediirftige Angehorige?

« Wurden die Angehorigen informiert?
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Prinzip

Bezug zur Fragestellung der

Dissertation

Leitfrage

« Existieren Informationen fur
pflegende Angehdérige tiber
Verhalten bezlglich MRE-
Besiedelung?

Kontinuitat der

« Werden Patient_innen tber
MRE und

« Wurden Sie im Hinblick auf das Verhalten zu
Hause beraten?

Versorgung HygienemalRnahmen « Haben Sie jetzt und bevor Sie das letzte Mal
ausreichend und verstéandlich entlassen wurden Informationen erhalten?
informiert? Waren diese verstandlich? Erfolgte eine

« Ist die weiterfiihrende Beratung?
Versorgung geplant und = Bezlglich des Krankentransports?
koordiniert? = Bezlglich anderer Einrichtungen? z. B.
« Verstehen Angehdorige die Altenheim, ambulante Pflege
Informationen? « Wie lauft die Zusammenarbeit zwischen
Sektoren?
« Gibt es Informationen fur ambulante
Versorgende?
« Gibt es Informationen fir die Angehérigen?

Zugang zu e Istder Zugang zur « Haben Sie jetzt und bevor Sie das letzte Mal
Versorgung durch die MRE- entlassen wurden Informationen erhalten?

Versorgung

Besiedelung beeinflusst?

Waren diese verstandlich?
o Bezuglich Krankentransport,
o Bezuglich anderer Einrichtungen? z. B.
Altenheim, ambulante Pflege,
« Zusammenarbeit zwischen Sektoren?
« Information an ambulante Versorgende?
« Hatte lhre Besiedelung lhrer Meinung nach
Auswirkungen auf lhre Behandlung?

Ausgehend von diesen Fragen wurde ein Leitfaden erstellt. Hierbei wurden die

Leitfragen lediglich um die Frage nach der Lebensqualitat erganzt. Auf die Notierung

von Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen wurde verzichtet. Bei der Erstellung

des Leitfadens zeigte sich, dass eine Aufteilung in zwei Leitfaden, die sich nach

Erstkontakt mit MRE oder wiederaufgenommenen Patient_innen mit MRE

aufgliedern, praktikabel ist. Nach den ersten beiden Interviews, die mit 15 Minuten

sehr kurz ausfielen, wurde der Leitfaden angepasst und mit einer offenen Frage zum

Einstieg erganzt.
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Tabelle 9: Leitfaden fir Interviews mit Expert_innen, bei denen ein MRE neu aufgetreten ist

Teil

Leitfrage
(Erzéhlaufforderung)

Check — Wurde das erwahnt?

Memo fur mégliche Nachfragen — nur
stellen, wenn nicht von allein
angesprochen! Formulierung anpassen

Konkrete Fragen — an passender Stelle (auch am Ende
moglich) Moglichst in dieser Formulierung stellen

Wie geht es lhnen?

Kénnen Sie beschreiben, warum Sie
in einem Einzelzimmer untergebracht
wurden?

Wie wurden Sie tber ,,den Keim* und
die notwendigen Hygienemalinahmen
informiert?

e Wie, wann, wer?
¢ Welche Art Informationen?
e Information der Angehdérigen

Bitte bewerten Sie die Informationen, die Sie erhalten

haben!

o Artund Umfang

o Verstandlich?

o Hilfreich?
Haben Sie Verbesserungsvorschléage oder kritische
Anmerkungen fir die Informationsweitergabe?

Wie erleben Sie diese Situation?

o Gefiihle
e Wirkung der HygienemalRnahmen

Was haben Sie lhren Angehdrigen erzahit?
Wie haben Ihre Angehorigen reagiert?

Wie schétzen Sie die Mdglichkeiten ein, an der
Behandlung aktiv mitzuwirken?

Hatte die Besiedelung Auswirkungen auf lhre
Lebensqualitat?

Hat das Verhalten des Personals oder haben
Gesprache dazu beigetragen, Ilhnen Sorgen zu
nehmen/Sie zu beruhigen?

Sehen Sie Unterschiede im
Tagesablauf zu sonstigen
Krankenhausaufenthalten bzw. zu den
vorherigen Tagen, die Sie im
Krankenhaus verbracht haben? Wenn
ja, welche, verglichen mit ,,Normal“-
Patient_innen?

e An welchen Punkten spielt Ihre
Besiedelung eine Rolle im
Krankenhaus-Alltag?

e Unterschiede

o Zu anderen Patient_innen
o Vorher/nachher

e Behandlung durch unterschiedliche
Berufsgruppen (Arzt_innen, Pflege,
Krankengymnastik, Service,
Reinigung) -> Unterschiede?

Hatte lhre Besiedelung Ihrer Meinung nach
Auswirkungen auf lhre Behandlung?
Wie wirden Sie sich den Umgang mit Ihnen als
betroffene_r Patient_in wiinschen?

o Erstinformation/Aufklarung

o Umgang mit Angsten

o Stationare Versorgung und Behandlung

o Anderungs-/Verbesserungsvorschlage
Fihlen Sie sich durch die Mitarbeitenden ernst
genommen und gut betreut?

o Macht die Besiedelung einen Unterschied?
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Check — Wurde das erwahnt?

Konkrete Fragen — an passender Stelle (auch am Ende

Teil Leitfrage Memo fur mégliche Nachfragen — nur moglich) Moglichst in dieser Formulierung stellen
(Erzahlaufforderung) stellen, wenn nicht von allein
angesprochen! Formulierung anpassen
IV | Wie sehen Sie der Zeit nach dem e Informationen erhalten? e Wie sind Sie zu Hause versorgt/Wie leben Sie?
Klinikaufenthalt entgegen? Verstandlich? e Wurden Sie im Hinblick auf das Verhalten zu Hause
e Krankentransport beraten?
e Andere Einrichtungen? Z. B. e Haben Sie pflegebediirftige Angehdrige?
Altenheim, ambulante Pflege o Umgang?
e Zusammenarbeit zwischen
Sektoren?
e Information an ambulante
Versorgende?
Zusatz | Was denken Sie Uber Antibiotika? ¢ Wie haufig nehmen Sie Antibiotika

Kannten Sie das Problem der
resistenten Bakterien oder
Krankenhauskeime, bevor Sie
selbst betroffen waren?

Bei MRSA:

Konnen Sie beschreiben, was man
tun kann, um den Keim wieder
loszuwerden?

ein?

Wie lange?

Wirkungsweise
Zusammenhang Antibiotika-
Einnahme und Entstehung von
multiresistenten Erregern?

Sanierung?

Informationen
Zusammenarbeit Hausérzt_in
ambulante Pflege
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Tabelle 10: Leitfaden fur Expert_innen, die mit einem MRE wiederaufgenommen wurden

Teil

Leitfrage
(Erzéhlaufforderung)

Check — Wurde das erwahnt?

Memo fur mogliche Nachfragen — nur
stellen, wenn nicht von allein
angesprochen! Formulierung anpassen

Konkrete Fragen — an passender Stelle (auch am Ende
moglich) Moglichst in dieser Formulierung stellen

Wie geht es lhnen?

Kénnen Sie beschreiben, warum Sie in
einem Einzelzimmer untergebracht
wurden?

Wie wurden Sie tiber ,,den Keim“ und
die notwendigen Hygienemalinahmen
informiert?

e Wie, wann, wer?
e Welche Art Informationen?
¢ Information der Angehdrigen.

e Bitte bewerten Sie die Informationen, die Sie erhalten
haben!
o Artund Umfang
o Verstandlich?
o Hilfreich?
e Haben Sie Verbesserungsvorschléage oder kritische
Anmerkungen fir die Informationsweitergabe

Wie erleben Sie diese Situation?

e Gefuhle
e Wirkung der HygienemalRBhahmen

e Was haben Sie lhren Angehdrigen erzahit?

¢ Wie haben Ihre Angehorigen reagiert?

e Wie schétzen Sie die Mdglichkeiten ein, an der
Behandlung aktiv mitzuwirken?

e Hatte die Besiedelung Auswirkungen auf lhre
Lebensqualitat?

e Hat das Verhalten des Personals oder haben
Gesprache mit dem Personal dazu beigetragen,
Ihnen Sorgen zu nehmen/Sie zu beruhigen?

Sehen Sie Unterschiede im Tagesablauf
zu sonstigen Krankenhausaufenthalten
vor der Besiedelung?

e An welchen Punkten spielt lhre
Besiedelung eine Rolle im
Krankenhaus-Alltag?

e Unterschiede

o Zu anderen Patient_innen
o Vorher/nachher

e Behandlung durch unterschiedliche
Berufsgruppen (Arzt_innen, Pflege,
KG, Service, Reinigung):
Unterschiede?

e Hatte Ihre Besiedelung Ihrer Meinung nach
Auswirkungen auf lhre Behandlung?
e Wie wirden Sie sich den Umgang mit betroffenen
Patient_innen wiinschen?
o Erstinformation/Aufklarung
o Umgang mit Angsten
o Stationare Versorgung und Behandlung
o Anderungs-/Verbesserungsvorschlage
e Fihlen Sie sich durch die Mitarbeitenden ernst
genommen und gut betreut?
o Macht die Besiedelung einen Unterschied?
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Check — Wurde das erwahnt?

Konkrete Fragen — an passender Stelle (auch am Ende

Teil Leitfrage Memo fur mogliche Nachfragen — nur moglich) Moglichst in dieser Formulierung stellen
. stellen, wenn nicht von allein
(Erzahlaufforderung) angesprochen! Formulierung anpassen
IV | Wie sah die Zeit zwischen den e Jetzt und bevor Sie das letzte Mal e Wie sind Sie zu Hause versorgt/Wie leben Sie?
Klinikaufenthalten im Hinblick auf Ihre entlassen wurden Informationen e Wurden Sie im Hinblick auf das Verhalten zu Hause
Besiedelung aus? Wie wurden Sie erhalten? Verstandlich? Beratung? beraten?
behandelt? e Krankentransport e Haben Sie pflegebedirftige Angehorige?
e Andere Einrichtungen? Z. B. o Umgang?
Wie sehen Sie der Zeit nach dem Altenheim, ambulante Pflege e Welchen Stellenwert hat der/die Hausérzt_in oder der
Klinikaufenthalt entgegen? e Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst?
Sektoren? e Gab es Unterschiede in der Behandlung durch
e Information an ambulante den/die Hausarzt_in oder weiterbehandelnde/n
Versorgende? Arzt_in und Einrichtungen? Wenn ja, warum?
e Haben Sie Verbesserungsvorschlage?
Zusatz | Was denken Sie tber Antibiotika? e Wie haufig nehmen Sie Antibiotika

Kannten Sie das Problem der
resistenten Bakterien oder
Krankenhauskeime, bevor Sie selbst
betroffen waren?

Bei MRSA:

Konnen Sie beschreiben, was man tun
kann, um den Keim wieder
loszuwerden?

ein?

e Wie lange?

e Wirkungsweise

e Zusammenhang Antibiotika-
Einnahme und Entstehung von
multiresistenten Erregern?

e Sanierung?

e Informationen

e Zusammenarbeit Hausérzt_in
ambulante Pflege

83




7.3 Ethikvotum und Datenschutz

In Zusammenarbeit mit der stellvertretenden Datenschutzbeauftragten der Universitat
Bielefeld wurden ein Informationsblatt sowie die Einwilligungserklarung verfasst
(siehe Anhang 13.2 und 13.3). Es bestehen keine grundsatzlichen
datenschutzrechtlichen Einwande. Die Erklarung seitens der
Datenschutzbeauftragten wurde zusammen mit einem Antrag (EUB 2015-041) zur
Begutachtung der Ethikkommission der Universitat Bielefeld vorgelegt. Die
Ethikkommission der Universitat Bielefeld hat den Antrag nach den ethischen
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie e. V. und des Berufsverbands
Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V. begutachtet. Sie hélt die
Durchfiihrung der Studie auf der Grundlage der eingereichten Unterlagen fir ethisch

unbedenklich.

7.4 Rekrutierung der Teilnehmenden und Durchfihrung der Interviews

Ein grundsatzliches Problem qualitativer Forschung stellt die Verallgemeinerbarkeit
und damit die Wahl der Stichprobe dar (Helfferich 2011: 117 f.). Das Kriterium der
Repréasentativitat ist flr die qualitative Fragestellung nicht sinnvoll. Die Auswahl der
Falle soll jedoch die Beantwortung der Forschungsfrage erméglichen. Daher kdnnen
Variablen und Einflussfaktoren variieren (Glaser & Laudel 2010: 117 f.). Im Hinblick
darauf erfolgt das Sampling schrittweise in Anlehnung an das Prinzip der
theoretischen Sattigung. Im Prozess der Untersuchung wird entschieden, welche
Patient_innen als Interviewpartner_innen eingeschlossen werden, um eine moglichst
heterogene Fallauswahl zu erreichen. Ergeben sich aus den Interviews keine neuen
Aspekte und sind moglichst viele der festgelegten Charakteristika vertreten, wird die
Datenerhebung beendet (Stribing 2014: 9 ff.).

Als Interviewpartner_innen wurden Patient_innen des Universitatsklinikums Munster,
die mit MRE kolonisiert oder infiziert waren, rekrutiert.

Das erste Auswahlkriterium fir die Stichprobe war die Besiedelung oder Infektion mit
einem MRE. Innerhalb dieser engen Fassung wurde eine mdglichst breite Variation
angestrebt. Die ersten Interviewpartner_innen wurden so gewahlt, dass von den
Patient_innen mit MRSA, MRGN und VRE je ein_e Patient_in neubesiedelt/-infiziert
und je ein_e Patient_in bei Wiederaufnahme oder mit bekannter MRE-Anamnese

vertreten war. Daneben sollten die Kriterien Alter (<50 Jahre, 51-65 Jahre, >65
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Jahre), Geschlecht (m/w), Risikopatient_in/Nicht-Risikopatient_in (siehe Unterkapitel
5.1 Erreger) sowie chronisch und akut Kranke miteingeschlossen werden. Die
Stichprobe wurde im Laufe der Studie nach diesen Kriterien vervollstandigt.

Es war zunachst ein Stichprobenumfang von zehn Interviews angestrebt. Diese
Anzahl erschien sowohl fir die angestrebte Verallgemeinerbarkeit und Variation als
auch in Anbetracht der zu Grunde liegenden Ressourcen angemessen, konnte
jedoch im laufenden Verfahren angepasst werden. Die endgultige Zahl wurde im
Studienverlauf festgelegt.

Die Rekrutierung erfolgte Uber das Institut fir Hygiene des Universitatsklinikums
Miinster, an dem die Promovendin als Arztin tatig war. Da alle neuen MRSA-, VRE-
und MRGN- sowie wiederaufgenommenen MRSA- und MRGN-Patient_innen
elektronisch erfasst werden, wurden die im Erhebungszeitraum gemeldeten
Patient_innen in der Klinik aufgesucht. Es erfolgten eine Vorabinformation und die
Aushandigung des Informationsblattes, in dem Zielsetzung und Vorgehen der Studie
erklart wurden (siehe Anhang 13.2). Wenn sich die Patient_innen zur Teilnahme an
der Studie bereit erklart hatten, wurden die Rahmenbedingungen wie die Bitte um
Tonmitschnitt sowie Dauer und Vorgehen erklart und das Informationsblatt wurde
noch einmal erlautert. Die Einverstandniserklarung wurde mit den Teilnehmenden
besprochen und vor jedem Interview unterschrieben. Die Dauer der Interviews sollte

eine Stunde nicht Uberschreiten. Die Interviews fanden im klinischen Umfeld statt.

7.5 Transkription

Zur Transkription wurde das Programm ,f4transkript“ verwendet.
Als Transkribierungssystem wurde ein von Dresing und Pehl entwickeltes System
angewandt (Dresing & Pehl 2013: 21). Sie orientieren sich an einem von Kuckartz
entwickelten System, das seinen Schwerpunkt auf den Inhalt der Interviews legt
(Kuckartz et al. 2007: 43). Dieses System wurde gewahlt, da in der Analyse der
Interviews ebenfalls der Inhalt im Vordergrund steht. Es sollte leicht zuganglich und
lesbar sein und sich fur die EDV-gestitzte Analyse eignen:
In einem Punkt wurde vom Transkribierungssystem von Dresing und Pehl jedoch
abgewichen. Die interviewende Person ist durch ein ,I:“, die befragte Person durch
den ihr zugeordneten Code gekennzeichnet. Statt die befragte Person mit einem B
und einer fortlaufenden Nummer zu kennzeichnen, wurde eine alternative
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Bezeichnung gewabhlt, da eine Zuordnung des/der Interviewten zu dem jeweiligen
Keim und der Einteilung in Wiederaufnahme/Neuauftreten relevant fur die
Auswertung ist. Die Kirzel der Expert_innen setzen sich wie folgt zusammen:
Zunachst wird die bereits genannte Abklrzung des entsprechenden Keimes
verwendet. Danach folgt entweder der Buchstabe ,N* oder ,W*, wobei ,N“ fur eine/n
Expert_in steht, bei dem/der der Keim neuaufgetreten ist. ,W* indiziert, dass bereits
bei einem vorherigen stationaren Aufenthalt bekannt war, dass der/die Expert_in von
dem Keim betroffen ist. Danach folgt eine Ziffer in chronologischer Reihenfolge der
gefuhrten Interviews (z. B. MRSA_W_1).

7.6 Auswertung

Trotz der Systematisierung und Offenlegung bleibt das Fremdverstehen immer eine
interpretative Darstellung von bereits subjektiv gedeuteter Wirklichkeit (Hellferich
2011: S. 83 ff.). Zudem trifft in der Analyse das Fremdverstehen auf das bereits
vorhandene Vorverstandnis der Untersuchenden.
Die Analyse wurde im Anschluss an die Dokumentation (Transkription) und
Aufbereitung der Daten nach der qualitativen Inhaltsanalyse gemaf Glaser und
Laudel vorgenommen (Glaser & Laudel 2010).
Die Auswertung erfolgte computergestutzt unter Verwendung des Programms
MAXQda (VERBI Software GmbH, Berlin, Deutschland).
Die qualitative Inhaltsanalyse nach Glaser und Laudel entwickelte sich aus der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
bildete sich wiederum aus der Forderung nach offenen Untersuchungen, bei denen
die Interviewten selbst zur Sprache kommen, und deren interpretativen Methoden
(Mayring 2010). Das Vorgehen nach Mayring wird von Glaser und Laudel allerdings
dahingehend kritisiert, dass es nicht offen genug sei (Glaser & Laudel 2010: 198 f.).
Kategorien werden in diesem Verfahren deduktiv gebildet und nach einem
Probedurchgang von 30-50 % des Materials ggf. angepasst. Danach ist keine
Anpassung mehr vorgesehen (Mayring 2010: 48 ff.).
Aufgrund der vergleichsweise kleinen Stichprobe wurde daher, um ein méglichst
umfangreiches Ergebnis zu erzielen, das offenere Verfahren von Glaser und Laudel
verwendet. Im Mittelpunkt steht dabei die sogenannte ,Extraktion“ von Informationen
aus dem Material mit Hilfe eines ,Suchrasters®. Der Begriff ,Extraktion“ wird anstelle
des gebrauchlichen und auch von Mayring verwendeten Begriffs des ,Kodierens*
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verwendet. In dieser Arbeit wird jedoch der Begriff ,Kodieren® beibehalten, da dieser
Begriff von dem verwendeten Computerprogramm benutzt wird.

Der Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse ist in Abbildung 5 dargestellt:

Abbildung 5: Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse modifiziert nach (Glaser & Laudel 2010: 203)
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7.7 Deduktive Kategorien

Nach den theoretischen Vorluberlegungen wurden, zur Vorbereitung des Kodierens,
das Material fixiert und die Analyseeinheit festgelegt. Als Analyseeinheit wurde ein
Textabsatz definiert.

Als Suchraster dienten zunachst Kategorien, die aus den theoretischen
Voruberlegungen gebildet wurden. Anhand der Prinzipien der patientenzentrierten
Versorgung nach Picker und des Interviewleitfadens wurden daher zwolf deduktive
Kategorien gebildet, die unter die Themenkomplexe Qualitat, Information,
Schnittstellen und Losungsvorschlage zusammengefasst wurden. Jeder der zwolf
Kategorien wurden dann Auspragungen (Subkategorien) zugeordnet. Diese
Kategorien samt Auspragungen dienten dann als Kategorieleitfaden.

Mit Hilfe dieses Suchrasters wurde der Text durchgegangen, um daraufhin zu

entscheiden, welche Informationen entnommen werden:

Qualitat

K1 Rucksicht auf individuelle Praferenzen:
e Lebensqualitat
e Wirde

e Beteiligung an der Entscheidungsfindung

K2 Leibliches Wohlbefinden:
e Hilfe bei Tatigkeiten und Handlungen des Tagesablaufs
e Privatsphare
e Ansprechende und saubere Atmosphére

e Besuch durch Angehdrige.

K3 Emotionales Wohlbefinden und Unterstutzung:
e Angste, die den klinischen Status, die Behandlung und die Prognose betreffen
e Angste, die die Auswirkungen der Krankheit fur die Patient_innen selbst und
die Angehorigen betreffen

e Angst Uber finanzielle Auswirkungen der Erkrankung
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K4 Einbeziehen von Familie und Freund_innen:

Sorgen Uber die Auswirkungen der Erkrankung auf Familie und Freund_innen
Maglichkeit der sozialen und emotionalen Unterstitzung der Angehdrigen
Maoglichkeit der Angehorigen, die Rolle des/der ,Anwalt_in“ des/der Patient_in

bei der Entscheidungsfindung einzunehmen

K5 Zugang zur Versorgung innerhalb des stationéren Settings:

Zugang zur Versorgung innerhalb des stationdren Settings
Zugang zu Fachabteilungen
Terminvergabe

Transport

Information

K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen:

Wer hat wann und wie informiert?

Informationen Uber den klinischen Status, den Gesundheitsprozess und die
Prognose sowie das Behandlungsverfahren

Stehen Anleitungen, wie Autonomie erhalten werden kann, zur Verfugung?
Die zur Verfugung gestellten Informationen sollen verstandlich sein
Patient_innen winschen sich Angebote der Gesundheitsforderung
Sachwissen des/der Patient_innen

Konsistenz der Ubermittelten Botschaften und der Gibermittelten Informationen

K7 Kommunikation, Information und Anleitung der Angehdrigen:

Wer hat wann und auf welche Initiative die Angehérigen informiert?

K8 Vorwissen:

Wissen, bevor der/die Patient_in selbst betroffen war

Schnittstelleniibergreifende Versorqung

K9 Koordination:

Konsistenz der Ubermittelten Botschaften

Konsistenz der Ubermittelten Informationen
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Zusammenarbeit zwischen den Bereichen

Koordination der Versorgung

K10 Kontinuitat der Versorgung:

Information Uber Versorgung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus u. a.
Uber Medikation, korperliche Beeintrachtigung, Ernahrungsvorschriften
Koordination und Planung der weiterfihrenden Versorgung nach Entlassung
aus dem Krankenhaus

Bereitstellung von kontinuierlichen Informationen beziglich klinischer, sozialer

korperlicher und finanzieller Unterstutzung

K11 Zugang zu schnittstelleniibergreifender Versorgung:

Zugang zur Versorgung auf3erhalb des stationaren Settings:
o Zugang zu Facharzt_innen
o Terminvergabe
o Transport
Zeit bis zur stationaren Aufnahme und Zeit zwischen Aufnahme und

tatsachlicher Zuweisung eines Bettes auf einer Station

LOosungsansatze

K12 Losungsansatze:

Losungsvorschlage der Patient_innen im Hinblick auf die Qualitat der
Versorgung

Ldsungsvorschlage der Patient_innen im Hinblick auf die Informationen
Ldsungsvorschlage der Patient_innen im Hinblick auf die

schnittstellentbergreifende Versorgung

7.8 Kodierung und induktive Kategorien

Bei der Kodierung sind folgende Kodierregeln festgelegt worden:

Eine Analyseeinheit kann mehreren Kategorien zugeordnet werden. Dies dient der

Offenheit, sodass eine Analyseeinheit nicht auf eine Kategorie beschrankt ist. Da ein

Textabschnitt mehrere Themen enthalten kann, ist folglich besonders bei der
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thematischen Kodierung, die hier Anwendung findet, auch die Kodierung mit
mehreren Kategorien méglich (Kuckartz 2014: 80 f.).

Der Schwerpunkt auf der Offenheit zeigt sich auch darin, dass jederzeit Kategorien
verandert und hinzugeflgt werden kénnen, sofern sich das Material nicht in die
deduktiv gebildeten Kategorien einfiigen lasst. Die Theorie wird jedoch nicht
verworfen, da keine Kategorien entfernt werden konnen. Zudem werden die
Merkmalsauspragungen nicht im Vorhinein, sondern wahrend des Kodierens frei
formuliert (Glaser & Laudel 2010: 205).

Die Darstellung der induktiv gewonnenen Kategorien erfolgt im Ergebnisteil, da
induktive Kategorien bereits ein Teilergebnis der Auswertung sind.

7.9 Aufbereitung und Analyse

Nach dem Kodieren erfolgte die Aufbereitung der Informationen in Form von
Sortierungen, einer Zusammenfassung und der Beseitigung elementarer Fehler. Im
Anschluss wurden die Informationen ausgewertet und die einzelnen Aussagen
miteinander verglichen (siehe Abbildung 5) (Glaser & Laudel 2010: 202).

Fur die Aufbereitung und Analyse geben Glaser und Laudel in der Beschreibung der
gualitativen Inhaltsanalyse keine klaren Regeln an, sondern schlagen stattdessen fir
beide Schritte ein kreatives Vorgehen vor (Glaser & Laudel 2010: 232). Die
Aufbereitung dient der Verbesserung der Qualitat der Daten und der Reduzierung
des Materials. Sie erfolgt daher in Anlehnung an die Aufbereitungsschritte der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring 2010: 67 ff.). Hier
werden die extrahierten Textabschnitte zun&chst paraphrasiert. Danach erfolgt eine
Generalisierung auf ein hoheres Abstraktionsniveau. Der nachste Schritt besteht in
einer Reduktion, bei der bedeutungsgleiche Paraphrasen zusammengefasst werden
(siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Ablaufmodell inhaltlicher Strukturierung. Darstellung modifiziert nach (Mayring 2010: 68)

Paraphrasierung der
inhaltstragenden Textstellen

Generalisierung auf ein héheres
Abstraktionsniveau

Reduktion durch Zusammenfassen
bedeutungsgleicher Paraphrasen

Die Auswertung erfolgt dann im Anschluss als kategoriebasierte Auswertung entlang
der Hauptthemen. Hierbei vollzieht sich die Ergebnisdarstellung schliefilich anhand
der Hauptthemen und Subkategorien. Dabei kann, wenn auch nicht vordergriindig,

auch auf Zahlen eingegangen werden (Kuckartz 2014: 94).
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8 Ergebnisse

8.1 Beschreibung der Stichprobe

Um einen orientierenden Uberblick zu schaffen, wird im Folgenden die Stichprobe
deskriptiv dargestellt.

Das Sampling und die Rekrutierung wurden wie in Unterkapitel 7.4 Rekrutierung der
Teilnehmenden und Durchfuhrung der Interviews beschrieben durchgefiihrt. Die
Rekrutierung begann im September 2015 und gestaltete sich zun&chst problemlos.
Im Laufe des Samplings erwies es sich jedoch als sinnvoll, den vorerst angestrebten
Stichprobenumfang von zehn Teilnehmenden zu erweitern. Schwierig gestaltete sich
die Rekrutierung von Patient_innen mit 4AMRGN-Erregern. Diese waren haufig
entweder zu krank oder psychisch nicht in der Lage, an dem Interview teilzunehmen.
Haufig waren hier intensivpflichtige Patient_innen betroffen, die beatmet oder
komatds waren und so nicht an der Studie teilnehmen konnten. Eine weitere, haufig
betroffene Personengruppe sind hamato-onkologische Patient_innen. Diese
Patient_innen lehnten in der Regel eine Teilnahme ab. So verzégerte sich die
Rekrutierung der MRGN-Patient_innen und wurde schlief3lich im Oktober 2015
abgeschlossen.

Insgesamt wurden 15 Interviews durchgefuhrt. Zehn Interviewpartner_innen waren
MRSA-positiv, davon sieben mit einem neuaufgetretenen MRSA und drei als
Wiederaufnahme bei bekannter MRSA-Anamnese. Vier Experteninterviews wurden
mit VRE-positiven Patient_innen durchgefiihrt. Bei dieser Gruppe war der Anteil von
Patient_innen mit neuaufgetretener und mit schon vor dem aktuellen Aufenthalt
bekannter VRE-Anamnese gleich verteilt. Es wurde ein_e Expert_in mit MRGN
interviewt. Bei den Patient_innen, bei denen ein MRGN neu auftrat, war entweder die
Grunderkrankung so schwerwiegend, dass ein Interview nicht moéglich war, oder die
angefragten Expert_innen lehnten ein Interview ab.

Von den 15 interviewten Personen waren neun weiblich und sechs mannlich. Der
Altersdurchschnitt lag bei 53 Jahren. Der/die alteste Teilnehmer_in war 82 Jahre alt,
der/die jungste Interviewpartner_in 21 Jahre. Es wurden sieben Expert_innen aus
der Altersgruppe <50 Jahre, zwei Patient_innen aus der Altersgruppe 55-65 Jahre
und sechs Patient_innen >65 Jahre interviewt. Die Dauer der aktuellen Isolierung
dauerte von zwei bis 28 Tagen. Im Durchschnitt waren die Patient_innen bei

Durchftihrung der Interviews bereits acht Tage im Einzelzimmer untergebracht. 66 %
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der Patient_innen hatten eine chronische Grunderkrankung. Von den 15 interviewten
Patient_innen hatten zwo6lf einen bekannten Risikofaktor fir das Auftreten des

jeweiligen Erregers. Die Verteilung der Risikofaktoren ist in Tabelle 11 dargestellt:

Tabelle 11: Risikofaktoren der Interviewpartner_innen fur die jeweiligen Erreger

vorhergehender Krankenhausaufenthalt
MRSA | Tatigkeit in der Landwirtschaft

bekannte Anamnese

vorhergehende Antibiotikabehandlung

VRE :
Immunsuppression

Rl N N PR W W

MRGN | Grunderkrankung ,Zystische Fibrose”

Die Patient_innen wurden in unterschiedlichen Fachdisziplinen behandelt, zwei von
ihnen in der Chirurgie, funf in einem orthopadischen Fachgebiet, zwei wurden
neurologisch betreut. Die restlichen Interviews verteilten sich auf je einem/r Expert_in
aus der Herzchirurgie, internistischen Allgemein-Station, Gastroenterologie,
chirurgisch-internistischen Observationsstation, Urologie und Dermatologie.
Das Auftreten des Erregers war durchschnittlich seit 2,8 Monaten bekannt. Der/die
Patient_in, der/die am langsten betroffen war, war seit zwei Jahren besiedelt; ein_e
Patient_in hatte erst zwei Tage vor dem Interview von dem Erreger erfahren.
Im Folgenden soll nun auf einige Besonderheiten verschiedener
Interviewpartner_innen eingegangen werden:
Die Interviewpartner_innen kamen aus unterschiedlichen Lebenskontexten. Zwei der
Interviewpartner_innen brachten Vorkenntnisse aus lebenswissenschaftlichen
Studiengangen mit. Diejenigen Expert_innen, die in der Landwirtschaft tatig waren,
hatten ebenfalls alle bereits Kontakt zu dem Problemfeld MRE. Ein grof3er Teil der
Expert_innen war offen und differenziert. Die Ausfihrlichkeit der Antworten fiel sehr
unterschiedlich aus. Ein_e Interviewpartner_in war fraglich dement, ohne dass dies je
arztlich diagnostiziert worden war. Ein_e andere_r Interviewpartner_in war geistig
eingeschrénkt. Dies war zum Zeitpunkt des Interviews nicht eindeutig. Im Anschluss
wurde dieses Interview aus ethischen Griinden jedoch verworfen, sodass die Anzahl
der auswertbaren Interviews bei 14 liegt. Ein_e weitere_r Interviewpartner_in hatte
wahrend des gesamten Interviews starke Luftnot, sodass das Interview von Seiten
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der Interviewerin maglichst kurzgehalten wurde. Ein_e weitere_r Interviewpartner_in
forderte immer wieder pflegerische MalRnahmen der Interviewerin. Diese_r Expert_in
fuhlte sich offensichtlich physisch unwohl, sodass auch dieses Interview zeitlich
begrenzt gehalten wurde. Nach den ersten beiden Interviews wurde der Leitfaden
angepasst. Dennoch flie3en diese Interviews in die Analyse mit ein, da auch die hier

gewonnenen Informationen relevant sind und daher nicht verworfen werden sollten.

8.2 Beschreibung der Interviewsituation

Die Interviews fanden wéahrend der stationdren Aufenthalte der Patient_innen in den
Patient_innenzimmern statt. Bis auf zwei Ausnahmen, in denen der/die
Interviewpartner_innen im Rollstuhl bzw. am Tisch sal3, lagen die Patient_innen im
Bett, wahrend die Interviewerin daneben saf3. Die Interviewerin betrat vor dem
Interview das Patient_innenzimmer in der von der jeweiligen Station vorgegebenen
Schutzkleidung und stellte sich als Arztin fiir Hygiene vor. Nach einer Erlauterung der
Studie erfolgte, bei grundséatzlicher Bereitschaft zur Teilnahme, eine ausfihrliche
Aufklarung zum Ablauf und Umgang mit den erhobenen Daten. Die Motivation zur
Teilnahme war unterschiedlich ausgepragt. Meist zeigte sich jedoch eine hohe
Motivation und Offenheit. Ein_e Interviewpartner_in war zunachst skeptisch
gegenuber der Tonbandaufzeichnung. Ein_e Expert_in wurde gerade angetroffen,
als er/sie das Zimmer verlassen wollte und Schutzkleidung trug. Dennoch war diese/r
Expert_in bereit, an dem Interview teilzunehmen, behielt jedoch selbst die
Schutzkleidung an. Dies wurde von der Interviewerin als distanzschaffend
wahrgenommen und im Interviewprotokoll dokumentiert. Ebenfalls dokumentiert
wurde eine erhohte Distanz in den Interviewsituationen, in denen ein MNS als
Schutzkleidung vorgeschrieben war, verglichen mit den Interviewsituationen, in
denen sich die Schutzausristung auf Schutzkittel und Handschuhe beschrankte.
Einige Expert_innen mussten vor Beginn des eigentlichen Interviews aufgehalten
werden, da hier das Aufklarungsgespréach zur Studie direkt in das Interview Uberging.
In einigen Fallen stellten die Expert_innen vor oder auch wahrend des Interviews
Fragen zu dem Erreger. Hier wies die Interviewerin darauf hin, dass nach Abschluss
des Interviews die Moglichkeit bestehe, ein Aufklarungsgesprach zu dem Erreger
durchzufiihren. Dieses Angebot wurde von den meisten Patient_innen angenommen.
In einigen Fallen wurde das Interview durch medizinisches Personal unterbrochen,
oder im kurzen Beisein von medizinischem Personal weitergefiihrt. Ein Interview fand
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im Beisein einer Angehdrigen des/der Expert_in statt. Die Interviews waren von
unterschiedlicher Dauer zwischen zehn und 36 Minuten. Sehr kurze Interviews
fanden bei dem/der fraglich dementen Patient_in und bei denjenigen Expert_innen
mit schlechtem Allgemeinbefinden statt. Nach den ersten beiden Interviews, die
einen Umfang von 15 Minuten aufwiesen, wurde der Leitfaden angepasst und mit

einer offeneren einleitenden Frage ergénzt.

8.3 Induktive und deduktive Kategorien

Als Suchraster dienten zunachst Kategorien, die aus den theoretischen
Voruberlegungen gebildet wurden. Diese sind nach den Themenkomplexen, ergéanzt
um patient_inneneigene Losungsvorschlage, gegliedert.

Im Zuge des Kodierungsprozesses wurden folgende Kategorien und Subkategorien

hinzugeflgt:

K1: Subkategorie eingeflgt: Umweltproblematik

K3: Subkategorie eingeflgt: Sorge um Mitpatient_innen,

Mitgefuhl fir das Personal.

K6: Subkategorien eingeflugt: Zugang zu Information,
Information der Mitpatient_innen,

Interesse der Patient_innen an Information,

Antibiotika.
K7: Subkategorie eingeflgt: Reaktion der Angehdrigen.
K9: Subkategorie eingeflgt: Zusammenarbeit und Koordination der

sektorlibergreifenden Versorgung im

stationaren Setting.
K10: Subkategorie eingefugt: Kompetenz im ambulanten Bereich.
K11: Zugang zu schnittstellentbergreifender

Versorgung im stationéren Setting.
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Es erfolgte eine klarere Abgrenzung zur Kategorie K5 (Zugang zu Versorgung im
stationdren Setting). Wahrend in der Kategorie K5 auf die priméare Versorgung durch
Pflege, Arzt_innen und Service auf der Station eingegangen wird, werden Bereiche
wie Funktionsabteilungen und Krankengymnastik als schnittstellentibergreifende
Versorgung im stationdren Setting behandelt.

Daruber hinaus wurden folgende Modifikationen vorgenommen: Die Subkategorie
.Beteiligung am Entscheidungsprozess® der Kategorie 1 (Rlcksicht auf individuelle
Praferenzen) erhielt die neue Bezeichnung ,Beteiligung an der Behandlung®. Dies
erwies sich als notwendig, um die Patient_innenbeteiligung umfassender in die
Analyse miteinzubeziehen.

In der Kategorie 3 (Emotionales Wohlbefinden und Unterstitzung) wurden die
Subkategorien ,Angste vor Auswirkungen des Keimes* und ,Angste, die den
klinischen Status, die Behandlung und die Prognose betreffen®, auf Grund von
Abgrenzungsschwierigkeiten, zusammengelegt. In der gleichen Kategorie wurde die
neu eingefigte Subkategorie ,Mitgefuhl flir das Personal® in ,Empathie fir das
Personal umbenannt®. So kann mitbertcksichtigt werden, dass neben dem Mitgefuhl
fur das Personal einige Expert_innen ebenfalls ausdrickten, das Personal
unterstitzen zu wollen. Der Begriff ,Empathie” scheint daher treffender.

Nach dem Abschluss der Halfte der Kodierungen wurden die Kategorien K9 und K10
zusammengelegt, in ,K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der
schnittstellentbergreifenden Versorgung“ umbenannt, und in den Subkategorien
nach Zeitpunkten gegliedert, da zuvor Schwierigkeiten in der Abgrenzung der
Kategorien bestanden und so haufig Analyseeinheiten doppelt kodiert wurden, ohne
dass eine klare Abgrenzung erfolgte.

Unter der neuzusammengelegten Kategorie K9/K10 (im Folgenden K9) wurde die
Subkategorie ,Zusammenarbeit und Koordination der sektoriibergreifenden
Versorgung im stationaren Setting“ neu gebildet. Die Codings wurden daraufhin noch
einmal gepruft und die Subkategorien ,Zusammenarbeit zwischen den Bereichen®
und ,Koordination der Versorgung“ geléscht, da diese jetzt klarer abgegrenzt nach
Zeitpunkten gegliedert existieren. Insofern fallen die ,geldschten® Kategorien nicht
einfach weg, was auch mit dem Vorgehen der Inhaltsanalyse nach Glaser und
Laudel nicht vereinbar ware, sondern wurden lediglich verandert.

Es wurde Uberdacht, die neu entstandene K9 in zwei Kategorien zu teilen, die sich

zum einen mit der Koordination und Planung und zum anderen mit der Information
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und Informationsweitergabe beschaftigen. Dies wurde jedoch nicht umgesetzt, da
auch die Informationsweitergabe und die Konsistenz der Informationen in die
Koordination der Versorgung eingeschlossen werden kdénnen. Die Subkategorien
,Konsistenz der Ubermittelten Botschaften“ und ,Konsistenz der Gbermittelten
Informationen® wurden zu einer Kategorie zusammengefasst.

Aus der urspriinglichen Kategorie K10 wurde die Subkategorie ,Information tber
Versorgung nach der Entlassung“ geandert in ,Information zu Verhalten nach der
Entlassung®. In derselben Kategorie wurde die Subkategorie ,Zeit vor der stationaren

Aufnahme® umbenannt in ,Zugang zu Versorgung vor der stationaren Aufnahme.

8.4 Darstellung des Kategoriensystems innerhalb der Themenkomplexe

Um einen umfassenden Uberblick zu gewéhrleisten, wird im Folgenden das
endgultige Kategoriensystem dargestellt. Die Kategorien sind den
Themenkomplexen der Fragestellung zugeordnet. Bei der Darstellung der
Hauptkategorie wird zunachst die Definition der Kategorie genannt. Wenn die
Expert_innen Aspekte genannt haben, die sich keiner der Subkategorien zuordnen
lieRen und dennoch als relevant betrachtet wurden, werden diese kurz erlautert. Die
Hauptkategorien werden jeweils mit einem Ankerbeispiel veranschaulicht. Nach der
Darstellung der Hauptkategorie erfolgt jeweils eine tabellarische Darstellung der
jeweiligen Subkategorien. Diese beinhaltet die Definition, genannte Aspekte und ein

Ankerbeispiel.

8.4.1 Qualitat

Kategorie K1 ,Rucksicht auf individuelle Praferenzen*

Die Kategorie ,Rucksicht auf individuelle Praferenzen® umfasst Aussagen dartiber,
ob individuelle Wiinsche und Eigenschaften der Patient_innen bericksichtigt werden

und die Patient_innen als Individuen oder Teil einer Masse behandelt werden.

Ankerbeispiel:

»[--.] Nein, ich lebe sonst ja auch alleine. Und von daher féallt mir das nicht schwer

hier alleine auf einem Zimmer zu liegen.“ MRSA_N_5 Abs. 18
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Tabelle 12: Subkategorien zu K1 ,,Individuelle Praferenzen*

Subkategorien zur
Kategorie 1

Definition

Beispiele fur genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Wirde

Aussagen, ob die
Wirde der
Expert_innen
berlicksichtigt oder
eingeschrankt wird.
Werden die
Patient_innen mit
Respekt behandelt?

Einschrankungen

(Schutzkleidung, Distanz, Reden, Blicke,
Uberbewertung, Unterbringung, eigene
Schutzkleidung, reduzierte Versorgung,
Vorurteile); Einschrankungen
vorrubergehend; keine Einschrénkung
(Schutzkleidung, Blicke).

»[---], ich kam mir vor, wie ein Aussatziger. Wie die Leute geguckt haben, dass
da Leute einfach so durchgehuscht sind, die vorher gar nicht im Raum waren.
,Wer ist es denn, wie heif3t er denn‘ Das fand ich schon bisschen unschén®
MRSA N_2 Abs. 3

Lebensqualitat

Aussagen uber
Auswirkungen des
Keimes, die die
Lebensqualitat
einschranken. Wird
vom Personal
versucht, die
Lebensqualitat zu
erhalten?

Kein Einfluss; Alleine sein stort nicht;
Einschrénkung (viel Aufwand, Einzelzimmer,
Toilettenstuhl, keine Dusche, Blicke,
Terminvergabe, fehlende Gespréche,
Gribeln, alleine sein, nicht rauskommen, in
Zukunft erwartet, fehlende Nachbar_innen,
Langeweile, Schutzkleidung); Aufwertung
durch Einzelzimmer; GroR3ere
Einschrdnkung durch Grunderkrankung.

»~Sagen wir es so. Ich geniel3e es durchaus, dass ich jetzt im Einzelzimmer bin.
Weil ich doch einer von den Einzelgangern bin, die nicht so viele Menschen
um sich rum brauchen. [...]

I: Also wirden Sie sagen, es hat durchaus Vorteile?

VRE_W_2: Flr mich schon. Fir einen, der lieber redet, da wirde ich glaub ich
denken, dass es doch eher negativ wird.“VRE_W_2 Abs. 37-39

Beteiligung an der
Behandlung

Haben die
Expert_innen die
Moglichkeit, aktiv an
ihrer Behandlung
mitzuwirken? Sind sie
in Entscheidungen
eingebunden und
werden
Entscheidungen
informiert getroffen?

Wunsch nach mehr Beteiligung (nach
Beschwerde mdglich, Gesprache fehlen);
Zweifel an den Aussagen der Arzt_innen,
Anweisungen der Arzt_innen werden
befolgt; Beteiligung durch Information.

L~Aber gewlinscht zum Beispiel, dass nach der OP ich Informationen bekomme,
was Uberhaupt passiert ist. Weil es gab noch ein paar Unklarheiten, was
Uberhaupt alles in diesem Fufl3 kaputt ist, und eh, es kam halt immer nur der
Chefarzt eigentlich hierein und sagte nur: ,Ja da missen wir mal gucken, ist
alles gut verlaufen.*Und dann war der wieder raus. Und da weif3 ich halt nie,
was denn wirklich passiert ist. Das hat einen doch/ Mittwoch morgens war die
Operation und donnerstags abends, zur Abendvisite, kam der Oberarzt, [...]
Und der hat mir zum ersten Mal verraten, was denn jetzt wirklich alles vor
gewesen ist, vorgefallen ist, wie es gelaufen ist. Und da hétte ich mir doch
gewtnscht, dass ich ein bisschen eher Informationen zu bekomme, was denn
jetzt wirklich los war, ob alles gut gelaufen ist.“ MRSA_N_4 Abs. 91
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Subkategorien zur
Kategorie 1

Definition

Beispiele fir genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Umweltproblematik

Aspekte, die durch
das
Umweltbewusstsein
der Patient_innen
angesprochen
werden.

Umweltproblematik

»,Da habe ich gedacht, ne eh die sich alle anziehen missen. Erstens mal ist
das eine Kostenfrage. Und dann ist es auch, ich sag mal eine Millfrage. Da
bleibt so viel Mull liegen. Wenn die jetzt mit vier Mann hier reingekommen
waren. Und die hatten alle den Kittel angehabt, die Haube auf, Handschuhe
und und und. Wére das ein Mull gewesen anschliel3end. Ist ja Wahnsinn.®
MRSA_N_6 Abs. 19
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Kategorie K2 ,Leibliches Wohlbefinden*

Die Kategorie 2 zum leiblichen Wohlbefinden enthélt Aussagen uber das korperliche
Wohlbefinden und gibt Aufschluss dartiber, ob dieses durch die Pflege gefordert
wird. Dahingehend wurden sowohl Einschrankungen als auch keine
Einschrankungen beschrieben. Zudem wurde geauf3ert, dass Einschrankung durch
die Grunderkrankung vorherrschen wirden. Das Pflegepersonal wird teilweise als

forderlich angesehen.

Ankerbeispiel:

~Ja im Moment hier eigentlich nicht. Weil es mir jetzt gerade auch nicht so gut geht.
Und gerade wo die Lunge schlechter ist, ist der Mundschutz auch echt anstrengend.
Sie merken das auch. Ja und das ist wirklich ein Hindernis. Ich bin immer froh, wenn
gutes Wetter ist, dann gehe ich raus. Aber hier spar ich es mir ehrlich gesagt. Und
eben auch wegen der eigenen Ansteckungsgefahr. Also ich bleib dann meistens
schon drinnen. Wenn, dann sehe ich zu, dass ich wirklich richtig rauskomme.

I: Wenn Sie jetzt den Pseudomonas nicht hatten, wirden Sie dann ofter in die
Cafeteria oder sowas?

MRGN_W_1: Wahrscheinlich schon. Ich denke schon. Also wenn ich nicht den
Mundschutz tragen miusste, ja vielleicht schon. Aber in dem Zustand jetzt gerade
kann ich das so pauschal auch nicht sagen.“ MRGN_W _1 Abs. 43-45

Unter die Kategorie 2 fallen vier Subkategorien, die in Tabelle 13 dargestellt sind:
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Tabelle 13: Subkategorien zu K2 ,,Leibliches Wohlbefinden

Subkategorien | Definition Beispiele fir genannte Aspekte Ankerbeispiel

Kategorie 2

Hilfe bei Aussagen, ob die Expert_innen in | Keine Einschrénkung; »[---] Auch gestern Abend kam der Pfleger noch rein und sagte: ,Frau
Tatigkeiten und | den Tatigkeiten und Handlungen Einschrankung (langes Nuchternbleiben, | MRSA_N_6, wenn irgendetwas ist, melden Sie sich. Klingeln Sie.*
Handlungen des Tagesablaufs unterstiitzt Toilettenstuhl, Sanierung, ,Ja mach ichja ich tu es aber nicht. Weil ich denke mal, wenn ich
des werden oder Einschrankungen Schutzkleidung); auf Toilette muss. Bis die sich alle angezogen haben. und und und.

Tagesablaufes

erfahren werden.

Einschrankung durch Grunderkrankung;
Personal forderlich.

Da ist sowieso alles schon zu spat. Ne deswegen. Ach klingeln. Ich
versuche es so. Fertig. Das ist eben das Problem an der Sache.”
MRSA_N_6 Abs. 63

Privatsphéare Ist die Privatsphére der Aufwertung durch Einzelzimmer sDas finde ich eigentlich wunderschén (lacht). Ich bin heilfroh. [...].
Patient_innen gesichert? Und ich muss auch sagen, gerade hier jetzt hat man ja auch oft sehr

viel dltere Patientinnen. Wo ich mir tats&chlich selber auch ofter,
bilde ich mir ein, was gefangen habe friher. Ich habe aber auch
unheimlich gerne meine Ruhe. Also fir mich ist es der pure Luxus.
Ich bin heilfroh. Ich kann nicht anders sagen.“MRGN_W _1 Abs. 35

Ansprechende | Aussagen, ob die Einschrankung »Die Hygiene ist hier nicht so sonderlich toll.

und saubere Krankenhausumgebung und die

Atmosphére Patient_innenbereiche I: Woran machen Sie das fest?

ansprechend gestaltet ist und auf
eine saubere und ansprechende
Atmosphére geachtet wird.

VRE_W_2: Die Putzleute brauchen fir eine Toilette etwa zehn
Sekunden. Also da brauche ich langer. Aber deswegen. So mache
ich das fest.“” VRE_W _2 Abs. 25-27

Besuch durch
Angehorige

Haben die Patient_innen die
Méoglichkeit, Besuch durch
Angehorige zu bekommen?

Einschrankung (Distanz, kein Besuch
durch Kinder, nach Bitte des/der
Expert_in weniger Besuch, Aufwand,
Aul3erhalb des Zimmers, kein
Verstandnis fur Schutzkleidung bei
Angehdorigen) Abschreckung;

keine Einschrankung; Telefonischer
Kontakt; Gew6hnung an Schutzkleidung;
Auflagen fur Besucher_innen zu streng;
Unversténdnis; Regeln sind strenger
geworden

~-Also meine Schwester war schon hier zu Besuch und hatte
deswegen ihre Kinder jetzt nicht mitgebracht wegen diesem Keim*
MRSA N_4 Abs. 113
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Kategorie K3 ,Emotionales Wohlbefinden und Unterstiitzung"“

Unter der Kategorie 3 werden Aussagen zusammengefasst, die sich mit der Frage
beschaftigen, ob der Keim Auswirkungen auf das emotionale Wohlbefinden hat.
Erfahren die Expert_innen Unterstitzung und wird das emotionale Wohlbefinden
gefordert? Der Keim wird von einigen Expert_innen als zusétzliche Belastung
empfunden, andere Expert_innen sehen in den Folgen keine zusatzliche Belastung.
Es werden sowohl negative Auswirkungen des Keims als auch Faktoren, die das

emotionale Wohlbefinden positiv fordern, beschrieben.

Ankerbeispiel:

»Ja, oft finde ich es eigentlich ganz witzig. Manchmal, das ist so Tagesform abhéngig.
So wie jeder auch mit irgendwelchen Spriichen umgeht, die einen dann mal treffen
[..]“MRGN_W _1 Abs. 19

Die Kategorie 3 umfasst vier Subkategorien. Diese werden in Tabelle 14 dargestellt:
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Tabelle 14: Subkategorien zu K3 ,,Emotionales Wohlbefinden und Unterstiitzung

Subkategorien
zu Kategorie K3

Definition

Beispiele fir genannte
Aspekte

Ankerbeispiel

Sorgen um
Mitpatient_innen

Aussagen, die
Sorge um
Mitpatient_innen
ausdricken.

Ich méchte niemanden
anstecken; Gefahr fir
andere Patient_innen

»Ja, dass das schon eine anstrengende
Geschichte ist. Bei meiner Frau war
das schon. Das war eine Krebspatientin
und da war die Gefahr schon groier,
als bei mir. Ich bin eher eine Gefahr fur
die anderen Patientinnen aber mich
tangiert es nicht so.“MRSA_N_5 Abs.
92

Angste tiber
Auswirkungen

Aussagen Uber
Angste zu sonstigen

Sorgen (Einfluss auf
Aufenthalt, Wundheilung

~,Mehr etwas Sorgen, wie lange das
anhalten kann, um den Keim wieder los

des Keims Folgen des Keims und OP-Ausgang, Zukunft, | zu werden. Weil, es wurde mal gesagt,
fir die Patient_innen | Uberbewertung, die Entlassung wirde daran abhéngen,
sowie Aussagen Unsicherheit als Ursache, |und wenn du ihn dann nicht los bist und
daruber, ob der OP findet nicht statt, noch eine Woche bleiben und noch
Keim Auswirkungen | Abweichende eine Woche bleiben, dann macht man
auf den klinischen Behandlung); sich irgendwann mal Sorgen, man wird
Status, die Wirkverlust Antibiotika; wohl wieder entlassen, aber, ja man
Behandlung oder Zusatzliche Belastung; muss halt noch bleiben, wegen den
die Prognose hat. Sorgen Grunderkrankung | Keimen, aber ansonsten, no.“

MRSA _N_1 Abs. 44
Angst Uber Gibt es Angste (iber | Angst vor finanziellen »Ja, das haben die mir erklart. Dass
finanzielle Auswirkungen, die | Auswirkungen man alles. Ich sag: Ein paar Schuhe,

Auswirkungen

die Patient_innen
finanziell betreffen?

die kann ich aber nicht kaufen. Die
Wasche, die kann ich wohl
austauschen aber mit Schuhe, und
dass was man immer und Handtasche
und alles was man in der Hand hat.
Nicht, dass das alles entsorgt wird. Da
hat man ja gar kein Geld mehr.
MRSA W_1 Abs. 16

Empathie fir das
Personal

AuRern die
Expert_innen
Verstandnis oder
Mitleid fir das
Personal?

Mehraufwand; Versuch
das Personal zu
unterstiitzen; Verstandnis
(fur Angste des Personals,
fur Unsicherheiten);
Unverstandnis

,Och die sind nett. Nur das tut mir
immer so leid, wenn sie sich immer
umziehen mussen. (Lacht), Wenn ich
die dann immer beschellen muss.”
VRE_N_1 Abs. 53
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Kategorie K4 Einbeziehen von Familie und Freund innen®

In der Kategorie 4 befinden sich Aussagen dariiber, ob Angehérige der Patient_innen

wahrgenommen sowie in die Behandlung integriert und respektiert werden.

Ankerbeispiel:

~Weil die Personen sagen halt einfach, man muss sich hier so und so anziehen um
hier rein zu kommen. Und selber, die hier den ganzen Tag wirklich mit Patienten zu
tun haben, die kdnnen ja so mehr oder weniger machen, ok ist jetzt ein bisschen
Ubertrieben, aber was sie wollen. Und die, die Besuch sind, hier rein gehen, wieder
raus gehen und mit den anderen Patienten sehr wenig in Kontakt sind, die missen
sich schiitzen wie sonst irgendwas. Also das fand ich ein bisschen, widerspriichlich.”
MRSA_N_4 Abs. 85

Die drei zu dieser Kategorie gehdrenden Subkategorien stellen sich wie in Tabelle 15
aufgefuhrt dar. Zur Subkategorie ,Soziale und emotionale Unterstitzung der

Angehdrigen® wurden von keinem/r Expert_in eine Aussage getroffen.
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Tabelle 15: Subkategorien zu K4 ,,Einbeziehen von Familie und Freund_innen*

Subkategorien
zu K4

Definition

Beispiele fir
genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Angehorige als
Anwalt_in der
Patient_innen

Aussagen Uber die Mdglichkeit

der Angehdrigen, die Rolle
des/der ,Anwalt_in“ der
Patient_innen bei der
Entscheidungsfindung
einzunehmen. Inwieweit sind
Angehorige in die Pflege,
Entscheidungsfindung und
Aufklarung der Patient_innen
eingebunden?

Informationsweiter-
gabe uber
Angehorige;
Aufklarung tber
Angehorige;
Anwalt_in der
Patient_innen;
Zugang zu
Informationen Uber
Angehdrige.

»,Morgen kommt meine
Tochter. Ich hatte ihr ja
schon erzéahlt. Und die wird
ja Krach machen. Morgen.
Und sagte man wie kann
man Menschen so
behandeln? Nicht. Und was
da jetzt geht, weil3 ich
nicht.“VRE_N_2 Abs. 29

Sorgen Uber
Auswirkungen
fur Angehdérige

Aussagen Uber die
Auswirkungen des Keims auf
Familie und Freund_innen.

Kein spezielles
Verhalten in Bezug
auf Verwandte mit
Risikofaktoren;
Angehorige in
Sorge; Unsicherheit
in Bezug auf
Angehorige (Kinder,
Altere,
Schwangere); keine
Sorge; Beruhigung
durch das
Gesundheitsamt;
Wissen Uber den
Umgang mit
Angehorigen mit
Risikofaktoren

slch denke, da werden jetzt
noch ein paar Gedanken zu
kommen, zwecks auch
diesen Kindern oder
meinem Patenkind. Ob es
dann noch irgendwo
geféahrliche Situationen
gibt, oder geben konnte.
Meine Oma zum Beispiel.
Wenn die mal eine Wunde
hat. Da misste man sich
nochmal driiber schlau
machen. Da hat man sich
halt vorher keine Gedanken
driiber gemacht. Weil man
es halt auch nicht wusste.”
MRSA_N_4 Abs. 97

Soziale und Keine genannten entfallt
emotionale Aspekte

Unterstitzung

der

Angehdrigen

Kategorie K5 ,Zugang zu Versorgung im stationdren Setting“

In der Kategorie 5 ,Zugang zu Versorgung im stationaren Setting“ geht es um

allgemeine Aussagen, ob es in der stationdren Versorgung durch den Keim zu

Einschrankungen kommt. Hierbei wird nur auf Aussagen zur primaren Versorgung

auf der Station, wie etwa zur Pflege und Versorgung durch Arzt_innen, eingegangen.

Aussagen, die die schnittstellentbergreifende Versorgung betreffen, werden in

Kategorie 10 aufgegriffen.

Ankerbeispiel:

»,Nur einfach zu wenige Schwestern. Dadurch muss man dann oft, wenn man schellt

doch lange warten, bis jemand kommt. [...]. Das ist immer nicht so schén, wenn man
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dann zum Beispiel jetzt ganz notig aufs Topfchen muss. Dann warten Sie noch eine
Viertelstunde, bis jemand kommt (lacht).“ MRSA_W_2 Abs. 77-79

Die Darstellung der zwei Subkategorien zum Zugang zu Versorgung im stationaren

Setting erfolgt in Tabelle 16:

Tabelle 16: Subkategorien zu K5 ,,Zugang zu Versorgung im stationaren Setting“

Subkategorien
zu K5

Definition

Beispiele fiir genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Zugang zur
Versorgung
innerhalb des
stationéaren
Sektors

Aussagen uber
den Zugang
innerhalb des
Krankenhauses,
die die direkte
Pflege und
arztliche
Versorgung auf
der Station
betreffen.

Versorgung eingeschréankt (nicht
als Nachteil empfunden/andere
Ursachen, Arzte/Arztinnen, teils
Verstandnis, Ursache Keim
fraglich, Pflege, auf Hilfe von
Angehdrigen angewiesen); keine
Einschrankung (Reinigung);
Nachweis schneller; kein
Vergleich mdglich; Sorge nicht
eingetroffen; gute Versorgung
(Arzte/Arztinnen)

LAlso die Leute kommen sehr viel weniger rein. [...]
Man wartet langer, bis die Leute kommen. Sehr
viel langer teilweise auch, habe ich wirklich den
Eindruck. Also man klingelt, das ist dann
manchmal echt bléd. Bei einer Unterzuckerung
zum Beispiel ist mir das neulich passiert. Da bin
ich echt in Schweil3 ausgebrochen. Ich kann mit
der Stimme auch nicht laut rufen oder so. Ich
komme dann da echt nicht weg. Ja ist ein bisschen
blod.“MRGN_W_1 Abs. 51

Terminvergabe

Aussagen, die
Erfahrungen zur
Verfugbarkeit
und Einhaltung
von Terminen
betreffen und im
Zusammenhang
mit der
Besiedelung
eines
multiresistenten
Erregers
stehen.

Benachteiligung/Einschrankung;
keine Einschrankung; Verstandnis
fur Terminvergabe am Ende

»,Und dass sie abends zum Schluss operiert
werden, das kdnnen viele nicht verstehen, dass es
nach 18 Uhr oder nach 20 Uhr wird. Ich kann das
wohl verstehen, weil da ja eine Entziindung drin
ist. Die mussen ja den OP nachher verninftig
reinigen. Und dass die so einen Problemfall mit
Entziindung morgens oder mittags nicht
dazwischen nehmen kdnnen, das ist nach meiner
Sicht gut verstandlich. Viele von Verwandten
kénnen das nicht verstehen, die sagen, (...) warum
kommst du morgens nicht dran, du musst so lange
nichtern bleiben, aber ich habe da wohl
Verstandnis fur und kann das auch gut verstehen.
MRSA N 1 Abs. 30
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8.4.2 Information

Kategorie K6 ,Kommunikation, Information, Anleitung der Patient innen“

Die Kategorie K6 beinhaltet Aussagen dariiber, ob den Patient_innen Informationen
zur Verfugung gestellt werden und, wenn ja, ob diese verstandlich sind, bzw. die
Expert_innen die Mdglichkeit zur Nachfrage haben. In der Kategorie wird ebenfalls
erfasst, ob die Expert_innen sachlich richtige Informationen erhalten und diese

verstanden haben.

Ankerbeispiel:

,und die haben Sie dann auch in so ein Einzelzimmer gelegt? MRSA_N_7: Ja |: Und
was haben die dazu gesagt? MRSA_N_7: Nichts. Sie haben einen Keim. Sie haben
einen Keim. Sie wissen, Sie miissen einzeln liegen. Ganz einfach. Mehr nicht.”
MRSA_N_7 Abs. 13-16

Die Kategorie ist mit elf Subkategorien, die in Tabelle 17 beschrieben sind,

vergleichsweise umfangreich.
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Tabelle 17: Subkategorien zu K6 ,,Kommunikation, Information und Anleitung der Patient_innen

Subkategorien zu K6

Definition

Beispiele fiir genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Wer hat wann und wie
informiert?

Aussagen Uber die erstmalige
Informationsweitergabe und die
Informationsweitergabe im Laufe der
Behandlung, die bezogen auf den MRE den
klinischen Status, den Gesundheitsprozess
(bspw. Sanierung), die Prognose und das
Behandlungsverfahren betreffen.

Mundlich; schriftlich; telefonisch; durch Pflege;
Arzt_innen; im Aufwachraum; nachtraglich; haufig;
keine Details; keine Aussage mdglich; Vorwissen;
zufrieden; Nachfragen méglich; Aufwachsen mit
Krankheit

»Also erfahren habe ich davon im
Aufwachraum, sozusagen. In dem Moment,
wo man mich eigentlich auf die Station fahren
wollte. Ich war schon fast zur Tir raus, dann
rief jemand: ,Halt Stopp stopp, wir haben
gerade einen Anruf bekommen, Sie sind
positiv auf einen Keim getestet worden. “
MRSA N 2 Abs. 3

Verstandlichkeit der
Informationen

Haben die Expert_innen die zur Verfiigung
gestellten Informationen verstanden?

Gut (Kombination von mindlicher und schriftlicher
Information); offene Detailfragen; schriftlich nur
eingeschrankt verstandlich; mehr Informationen
gewtnscht; unverstandlich (Abkirzung, Sprache,
Behandlung); Gesprach erhéht Verstandlichkeit; kein
Detailverstandnis; Vorbildung hilft

,Das war verstandlich. Da gab es auch ein
Plan mit. Und schon lief die Sache.*
MRSA_N_7 Abs. 24

Zugang zu Haben die Expert_innen die Mdglichkeit, sich | Kein Zugang zu Information Gber Verhalten nach ,Nein, das habe ich dann durch diverse,
Information Uber die Erstinformation hinaus tber den Keim | Entlassung; Nachfragen maglich; indirekter Zugang | beharrliche Versuche etwas raus zu kriegen
zu informieren? (Internet, Gesundheitsamt, mehrfache Nachfragen); |dann doch irgendwann mal/ Nein, Korrektur.
keine Nachfragen mdglich; kein Zugang; Zugang Ich noch nicht mal, meine Mutter hat es dann
personengebunden; Information der Patient_innen irgendwann herausgefunden. [...].*
als Prioritéat des/der Arzt_in VRE_W 2 Abs. 15
Sachwissen Aussagen, die das Sachwissen betreffen. Richtige Annahmen (z. B. Schutzmafinahmen dienen | ,Tja dann habe ich meine Schwéagerin

der Pravention der Ausbreitung, keine
Besonderheiten im Alltag, Gefahr fiir
immunsupprimierte Patient_innen, Sanierung
moglich, Gefahr fir Wunde und Katheter,
Risikofaktoren, MRSA-Anamnese bleibt erhalten,
Resistenzentstehung durch Antibiotikabehandlung in
der Tierzucht, Keine Gefahr fir Schwangere,
Nachweise, Ursache fir Einzelunterbringung,
Bakterien); fragliche Annahme (Keim nicht
ansteckend); falsche Annahme (z. B. Verlangerung
Aufenthalt, Schutzkleidung, Ursachen, Pravalenz,
Sanierung innerhalb von drei Tagen mdglich, kein
Name, Symptom Durchfall, ubiquitér vorhanden);
Wissen Uber Grunderkrankung, durcheinander.

angerufen, und sie hat mich vorher
angerufen und sagte: ,Den Keim’, sagt sie,
,Kriegen das nicht nur Landwirte mit
Schweinen’. Ich sag: ,das habe ich auch
gedacht’ich sag ,ist aber Blédsinn hat man
mir erzahlt. Weil diesen Keim kannst du dir in
fast allen offentlichen Einrichtungen m
Prinzip zu ziehen."ich sag ,in jedem
Pflegeheim, in jedem Krankenhaus und und
und.“MRSA_N_6 Abs. 3
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Subkategorien zu K6

Definition

Beispiele fur genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Anleitung Gber
Erhaltung der
Autonomie

Wurden Informationen zur Verfiigung gestellt,
wie Autonomie erhalten werden kann?

Durch Physiotherapie; Mdglichkeit, das Zimmer zu
verlassen, unklar; Ermutigung durch Pflege, mit
Angehorigen das Zimmer zu verlassen; Zimmer
verlassen moglich (in Schutzkleidung); keine
Mdoglichkeit, das Zimmer zu verlassen.

,Also die Physiotherapeutin hat ja viel mit mir
gesprochen. Und auch wohl auch Tipps
gegeben, wie man mit Sachen umgeht.”
MRSA_N_2 Abs. 37

Angebote der

Aussagen dariber, ob ohne Ruicksicht auf den

Durchfiihrung; verstanden; auf Nase begrenzt; durch

,Diese Kuren. Aber ob das hilft, ich weil3 ich

Gesundheitsforderung | MRE Angebote zur Gesundheitsversorgung Hausarzt_in; Zweifel an Wirksamkeit; kein Wissen. nicht. Heute war es wieder der letzte Tag. Ja
gemacht wurden. Haben die Patient_innen da habe ich ja bald Nachricht.“ MRSA W _1
Informationen zu Sanierungsmaoglichkeiten Abs. 80
erhalten?

Konsistenz Konsistenz der Ubermittelten Botschaften und | Plotzlicher Beginn der SchutzmalRnahmen ,Eh, das ist relativ unterschiedlich. Das eine

der tUbermittelten Informationen auf der Station
selbst (im priméaren Setting).

Unterschiedliche Aussagen (nicht den Keim
betreffend); Sanierung plétzlich abgebrochen wegen
falscher Information; keine Unterschiede;
Pflegepersonal auRert Zweifel; uneinheitliche
Durchfuhrung (egal, Verstandnis, Unverstandnis)
Widerspruch zu Anweisungen fir Angehorige;
unterschiedliche Abstrichergebnisse; subjektiv
inkonsequent; Hygienemalinahmen im Laufe der Zeit
strenger.

Prozent relativ gelassen und die anderen
sind eigentlich doch schon ziemlich, ja also
aufgeklart. Also die schitzen sich auch
relativ davor. Manchmal denkt man sich aber
wieder, wenn man so paar Situationen
mitkriegt, warum man sich vorher mit dem
Haarschutz und alles dagegen schutzt und
dann fur einen kurzen Moment, ist ja oft so,
wenn man mal was vergessen hat. Mal eben
wieder raus wieder rein, das ist ja eher so ein
Moment, wo ich mir wieder denke, warum
machen wir diese ganzen Sachen hier?*
MRSA_N_4 Abs. 89

Offene Fragen

Welche Fragen und Themen bleiben fur die
Expert_innen in Bezug auf den Keim
unbeantwortet?

Umgang mit Kindern; Verhalten aul3erhalb des
Krankenhauses; Ursprung des Keimes; Umgang mit
Schwangeren; Sanierung; Pravention;
Wahrheitsgehalt; OP trotz Keim; Ablaufe.

,[.-.] wie oft ich diese komische Mundspulung
nehmen kann. Da steht drauf 3-mal taglich.
Wenn ich die jetzt 4, 5-mal téaglich nehmen
wirde. Normalerweise misste der dann
schneller weg sein der Keim, oder. Gewdhnt
sich da doch auch dran. Eins von beidem.
[...]"MRSA N_6 Abs. 37

Interesse der

Haben die Patient_innen Interesse an

Kein Interesse (wegen fehlender Relevanz);

,Nee, und wenn sogar jemand das gesagt
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Subkategorien zu K6

Definition

Beispiele fur genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Patient_innen an
Information

Information? Woher besteht das Interesse,
warum ist Interesse nicht vorhanden?

weitergehendes Interesse; Vertrauen in Arzt_in;
keine Nachfragen auf Grund des eigenen
Charakters; generelles Interesse.

hat, ich wiirde das nie behalten. Das ist ja,
verstehen Sie, mein Kopf arbeitet so. Da
kommt Arzt und sagt: ,Ihre Werte sind so und
so". Bis jetzt, ich bin fast 60, habe ich nie
gelernt, welche Werte ich Uberhaupt habe.
Deswegen ich glaub es ist ja, die Arbeit
umsonst mir irgendetwas zu erklaren.”
VRE_W 1 Abs. 18

Information der
Mitpatient_innen

Werden nicht betroffene Mitpatient_innen tber
multiresistente Keime informiert?
Einschatzungen der Expert_innen, ob eine
Information der Mitpatient_innen Vorteile fur
die Versorgung der betroffenen Patient_innen
bringt.

Fraglich hilfreich; Mitpatient_in hat Informationen
erhalten; Mitpatient_innen nicht compliant.

»,Ehm, ich glaube das ist schwer zu sagen.
Weil man weil3 ja nicht, wie die Leute damit
umgehen. Manche vielleicht abwertend und
sagen: ,0hm geh da weg‘. Andere sind
vielleicht aufgeklart Gber das Thema und
sagen: ,Ist ja eigentlich gar nicht so schlimm.*
Von daher, vielleicht ist es ab und zu schon
mal besser, wenn man die Leute einfach im
Glauben lasst Uber das, was sie selber
glauben wollen [...]1*MRSA_N_4 Abs. 71

Antibiotika

Einstellung der Expert_innen gegeniber
Antibiotika.

Kein Wissen; Einnahme selten; restriktiver Einsatz;
kein zu haufiger Einsatz in der Landwirtschatft;
Resistenzen als Problem; Zusammenhang mit
Massentierhaltung; Einnahme bis zum Ende der
Packung; Einnahme haufig (bei Erkaltung);
angewiesen sein auf Antibiotika; Kein Wissen tber
den Zusammenhang mit Resistenzentwicklung;
Allergie; Wissen Uber nicht vorhandene Wirksamkeit
bei Viren; haufige Einnahme fordert Resistenzen

»Ja krieg ich doch jetzt. Laufend. Und ich
habe auch manchmal Angst, dass das zuletzt
gar nicht mehr wirkt. Aber auch jetzt ich muss
ja mit Antibiotika damit das heilt. Dass diese
Entzindung daraus geht aus dem Bein.”
MRSA_W_2 Abs. 93
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Kategorie K7 ,Kommunikation, Information und Anleitung der Angehorigen*

In dieser Kategorie geht es sowohl um Aussagen, wer wann und auf welche Art und
Weise die Angehdrigen informiert hat, als auch um die Reaktion der Angehdérigen im
Hinblick auf die Besiedelung und/oder Infektion mit einem MRE.

Keine der Angehorigen wurden vom Personal informiert. Die Information erfolgte

entweder durch die Expert_innen selbst oder mittels auswartiger Quellen.

Ankerbeispiel:

»,Und es gibt dann auch noch die Unsicherheit der Besucher, wie die sich verkleiden
sollen. Oder eben nicht. Und wenn ich dann sage: ,Es geht um das Pflegepersonal,
die darfen den nicht weitertragen. Dann bleibt das, glaub ich, bei den meisten auch
so hangen.

I: Und die Reaktionen, wenn Freunde Sie besuchen kommen, die das so zum ersten
Mal erleben mit Kittel und so/

MRGN_W _1: Ja die bleiben immer an der Tur stehen. Manche die kommen auch
verkleidet rein. Als es wird erstmal einfach so angenommen. Weil} ich jetzt nicht
genau, ob das auch die Sorge um mich ist. Ob die jetzt alle immer wissen, dass ich
diesen Pseudomonas habe. Manchmal kommt es dann zur Sprache. Dann erklare
ich das. Manchmal auch irgendwie nicht [...] Also die fragen schon manchmal auch
sehr interessiert nach. Aber alle sind eigentlich immer sehr bemtiht, so alles
einzuhalten* MRGN_W _1 Abs. 27-29

Als Subkategorie der Kategorie 7 wurde die Kategorie ,Reaktion der Angehdrigen
gebildet”.
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Tabelle 18: Subkategorie zu K7 ,,Kommunikation, Information und Anleitung der Angehérigen*

Subkategorien | Definition Beispiele fir genannte | Ankerbeispiel
zu K7 Aspekte
Reaktion der Wie haben die Mitleid; Unverstéandnis; sIch glaub bis jetzt also von der Familie

Angehorigen

Angehorigen auf
die Nachricht
reagiert, dass die
Expert_innen mit
einem Keim
besiedelt/infiziert
sind? Erfahrung
von Ermutigung
oder Ablehnung?

Sorge; Abschreckung;
keine negative Reaktion;
negative Reaktion;
Verwunderung uber
Schutzkleidung;
Vorwissen bei
Angehdrigen;
Bestilirzung; Verstandnis;
Ermutigung;
Unsicherheit.

selber her, gab es relativ Probleme
damit. Ein Arbeitskollege war heute
noch hier. Der kam erstmal so rein und
fragte, ob ich ihn verappele [...]. Aber
dadurch, dass ich viele Freunde auch in
der Landwirtschaft hab und die sich
auch mit dem Thema auskennen, gab
es da eigentlich wenig Probleme mit.
Also das passte.” MRSA_N_4 Abs. 73

Kategorie K8 ,Vorwissen“

Die Kategorie K8 fasst Aussagen uber das Vorwissen der Patient_innen zusammen.
Vorwissen bestand haufig auf Grund der beruflichen Situation oder Betroffenheit von

Angehdrigen.

Ankerbeispiel:

,Dass es so einen Krankenhauskeim gibt, ja, das wusste ich. Und ich wusste auch
wohl. Wenn man eben Wunden hat und der da dran sitzt, dass das schwierig ist,
dass das heilt. Aber eben von anderen. Aber doch nicht so wie das jetzt ist.“
MRSA W _2 Abs. 87

Zu dieser Kategorie gibt es keine Subkategorien.

8.4.3 Schnittstellentbergreifende Versorgung

Kategorie K9 ,Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der

schnittstelleniubergreifenden Versorqgung“

In der Kategorie K9 sind Aussagen aufgenommen, die die Planung, Zusammenarbeit
und Koordination der schnittstellentibergreifenden Versorgung betreffen. Die
Subkategorien betreffen jeweils die Koordination in der stationaren sowie pra- und
poststationaren Versorgung. Dartiber hinaus umfasst sie Aussagen zur Kompetenz
im ambulanten und stationdren Bereich und Informationen, die die Expert_innen

beziglich schnittstellen-tbergreifender Versorgung erhalten haben.
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Ankerbeispiel:

»Ja, da bin ich dann auf Station geschoben, auf Station X bin ich gekommen und ja,

da war auch nichts vorbereitet. Da bin ich drauf geschoben worden, da lag schon

jemand, dann wurden noch eben die Utensilien zusammengeschoben und ja, so

richtig hat mir da keiner gesagt, ja was ist und wieso weshalb warum und wie es
weitergehen kénnte.“ MRSA_N_2 Abs. 3

Tabelle 19 veranschaulicht die Subkategorien zu Kategorie K9:

Tabelle 19: Subkategorien zu K9 ,,Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellentibergreifenden

Versorgung“

Subkategorien
zu K9

Definition

Beispiele fir
genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Koordination,
Planung und
Zusammenarbeit
der Versorgung
vor der Aufnahme

Aussagen Uber
die Planung und
Koordination der
Versorgung vor
dem aktuellen

Informationsweitergab
e funktioniert;
Sanierung koordiniert;
Informationsweitergab
e hat nicht

"Nee ich habe die habe ich schon zu
Hause direkt beim Arzt begonnen. Also
ich habe nachmittags die Info
bekommen. [...]. Hab dann die Sachen
von meinem Arzt bekommen oder

stationaren funktioniert; abholen lassen. Dann haben wir die
Aufenthalt. Informationsweitergab | Sachen von der Apotheke bekommen,
e durch [...], die waren morgens da, [...], und
Patient_innen; hab dann [...] mit der Sanierung
Informationsaustausc | begonnen.” MRSA_N_4 Abs. 17
h zwischen Sektoren
unklar.
Koordination, Lauft die Vermerk in Akte; "Wobei mir ja auch schon gesagt hétte.
Planung und Versorgung, die | Koordination schlecht; | Selbst wenn ich den Beweis angetreten
Zusammenarbeit | stationare Zusammenarbeit gut | habe dreimal sauber zu sein, diesen
der Schnittstellen 10./11./12. Tag, wo die Abstriche
schnittstellenuber | Ubergreift, gemacht werden. Wirde trotzdem noch
greifenden koordiniert und in meiner Akte drinstehen. Dickes
Versorgung im kontinuierlich ab? Ausrufezeichen und ich wirde trotzdem
stationaren isoliert werden." MRSA_N_2 Abs. 51
Bereich
Koordination, Ist eine Gut (durch "Ja, also ich krieg dann ja diesen
Planung und kontinuierliche Hausarzt_in); Arztbrief, wo was drinnen steht. Und
Zusammenarbeit | Versorgung Unwissen; Sanierung | wenn darliber noch was gebraucht wird/

der weiterfihren-
den Versorgung

gewahrleistet?

auf Wunsch des/der
Patient_in
abgebrochen; keine
Schutzkleidung nach
Entlassung; Sorgen;
Sanierung erwinscht;
Versorgung im
Altenheim; Transport;
Versorgung geregelt;
Informationsaustausc
h (Uber Arztbrief,
telefonisch, unklar).

Also mein Hausarzt hatte schon diverse
Male hier angerufen. Grad bei diesem
VRS/VR

I: VRE

VRE_W_2: VRE Keim genau, danke.
Grad wegen diesem Keim hat der ofter
hier angerufen. Und das hat eigentlich
alles ganz gut geklappt. Und von daher/
"VRE_W_2 Abs. 163-165
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Subkategorien
zu K9

Definition

Beispiele fur
genannte Aspekte

Ankerbeispiel

Kompetenz im
stationaren
Bereich

Schéatzen die
Expert_innen
ihre
Behandelnden in
der stationaren
Versorgung als
kompetent ein?

Weniger Kompetenz
in kleinen
Krankenh&usern;
Keim als Ausrede;
Unsicherheiten.

»Ich meine, wenn das irgendwo auf dem
ein kleineres Krankenhaus ware, ware
das vielleicht was anderes, aber in der
Klinik gehe ich davon aus, dass das
machbar ist.

I: Warum glauben Sie, kleine
Krankenh&auser kénnen das nicht
hinkriegen?

MRSA_N_5: Ja weil3 ich nicht ob die so
fortschrittlich sind. Obwohl ich muss
sagen, ich war ja nun hier in dies andere
Krankenhaus und das war da auch
vorbildlich. Das wurde da sofort
gemacht. Bei der Einlieferung. Ja.”
MRSA_N_5 Abs. 102-104

Kompetenz im
ambulanten
Bereich

Schatzen die
Expert_innen
ihre
Behandelnden in
der ambulanten
Versorgung als
kompetent ein?

Hauséarzt_in und
Facharzt_in
kompetent;
Ruckversicherung bei
ambulanten
Arzt_innen.

LAlso, ich kdnnte auf jeden Fall zum
Hausarzt gehen. Der wirde auf jeden
Fall damit weiterhelfen und
beratschlagen. Und wiirde mir auch
seine Meinung sagen, davon bin ich fest
Uberzeugt, [...]*MRSA_N_1 Abs. 56

Information tber
Verhalten nach
der Entlassung

Haben die
Patient_innen
Informationen
erhalten tber
Verhalten im
ambulanten
Umfeld, mit
Angehdrigen, in
der ambulanten
Krankenversor-
gung u. &a.

Keine Informationen
enthalten;
Unsicherheiten (auch
in Bezug auf Kinder);
Entlassung nicht
relevant;
Informationen
erhalten (keine
Besonderheiten,
Annahme,
Sanierung).

,lch habe mir schon mal Gedanken
gemacht. Wenn man sich den Zettel
durchliest, was man alles machen muss,
mit Zahnbiirste wechseln oder mit
Kopfkissen wechseln und solche
Sachen. Dass man sich schon mal
Uberlegt hat, Gedanken gemacht hat, wo
stecken die Dinger tberall drauf. Und
wenn wir uns jetzt Uber dieses Blatt
unterhalten, wo ich dieses Blatt
anpacken wurde, sind die Dinger dann
da drauf und kénnen die Gberleben. Hm,
das weil3 ich eben nicht. Oder brauchen
die irgendwas um zu Uberleben. [...] Das
ist halt das Unwissen, was ich habe, und
deswegen fuhlt man sich zu Hause
vielleicht auch ein bisschen unsicher.”
MRSA N 2 Abs. 45

Konsistenz der
schnittstellentiber
greifenden
Ubermittelten
Informationen und
Botschaften

Aussagen Uber
die Konsistenz
der direkt
vermittelten
Informationen

Sanierungsplan
erhalten und an
Hausarzt_in
geschickt;
Unverstandnis; nicht
konsistent; Keine
Informationsweitergab
e; Nachfragen
mdglich;
Unsicherheiten.

,Das ist das skurrile. Sobald man hier
aus der Tir raus geht, ist es furchtbar
wurscht, ob man einen Keim hat, oder
gesund ist. Oder keine Ahnung. Es sind
keine VorsichtsmalRnahmen zu treffen.
Das fand ich so skurril. [...] Es haben uns
drei Arzte unabhangig voneinander
gesagt, dass es eigentlich vollkommen
ausreichen wirde, bei diesem Keim,
dass wir uns die Hande desinfizieren,
nachdem wir auf Toilette waren. Und es
ansonsten Uberhaupt keinen Sinn macht,
dass ich in einer Isolationszelle liege.
Das haben mir drei unabh&ngige Arzte
drauf3en so erklart.“VRE W 2 Abs. 65
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Kategorie K10 ,Zugang zu schnittstelleniibergreifender Versorqung*

Kategorie K10 beleuchtet den Zugang der Expert_innen zur Versorgung, die

Schnittstellen tUberschreitet.

Ankerbeispiel:

»,Da kommt man mit diesem Keim rein, die kommen panisch auf einen zu. ,Wir gehen
dann mal gleich nach hinten durch.‘Deswegen, seitdem ich den Keim habe, bin ich
bei Hausarzten oder anderen Medizinern sehr gerne, weil man ziemlich schnell
bearbeitet wird. I: Ok, schneller als sonst? VRE_W_2: Jaja, man wird sofort
bearbeitet, damit man auch gleich wieder raus kann.“VRE_W_2 Abs. 77-79

Die Subkategorien gliedern sich wie in der vorangegangenen Kategorie in pra- und
poststationare sowie stationére Versorgung und den Krankentransport aul3erhalb des

stationaren Settings. Die Darstellung erfolgt in Tabelle 20:

116



Tabelle 20: Subkategorien zu K10 ,,Zugang zu schnittstelleniibergreifender, stationarer Versorgung“

Subkategorien zu
K10

Definition

Beispiele fir genannte
Aspekte

Ankerbeispiel

Zugang zu
Versorgung vor
der stationaren

Aussagen Uber die Zeit
bis zur stationaren
Aufnahme und die Zeit

Pravention nicht maglich;
Abstriche durchgefiihrt;
kein Unterschied durch

,Ja, das war letzte Woche
Freitag. Da wurde ich/ nee da
war ich hier und musste

Aufnahme bis zum eigentlichen Keim; Kritik an Abstriche abgeben. Und am
Eintreffen und der vorangegangener Montag wurde ich angerufen,
Aufnahme auf der stationarer Versorgung; |dass ich den Keim habe. Weil
Station. ambulant gute ich dann am Dienstag einen

Versorgung. Termin hier hatte.“ MRSA_N_4
Abs. 9
Zugang zu Aussagen uber den Zugang (Physiotherapie, |,Nein, der Krankengymnast, der
stationérer Zugang zu Versorgung | Réntgen); kommt, wie sonst auch immer,

schnittstellen-
Ubergreifender

innerhalb des
stationaren Sektors, die

Terminverzégerung
Rontgen; kein

der ist genauso umganglich, wie
sonst auch. Der macht genauso

Versorgung die Diagnostik und Zugang/eingeschrénkter | gut seine Arbeit, wie wo ich den
Therapie in Zugang zu Keim nicht habe als jetzt wohl.
Fachbereichen betrifft. | Physiotherapie. Und Putz- und all so und
Tacheles also das.“MRSA_N_1
Abs. 38
Zugang und Zugang zu Keine Information; kein | ,Das ist eine grol3e Frage, die

Information zur
weiterfilhrenden

Fachérzt_innen,
Terminvergabe. Gibt es

Zugang; Zugang
geregelt; keine negativen

ich habe. Wenn es jetzt so
gewesen ware, dass ich hatte

Versorgung Fragen beziglich Auswirkungen; keine Tabletten nehmen kénnen, dann
Informationen, wie die | SchutzmaRnahmen; héatte ich nach Hause kdnnen.
Patient_innen nach der | Sorge. Aber dann hatte natirlich, ich
Entlassung sag mal, der Gerinnungswert
Unterstltzung erhalten und so weiter, taglich bestimmt
kénnen? werden missen vom Hausarzt.
Das ist eine gro3e Frage, wie
die damit umgegangen wéren.“
MRSA N_2 Abs. 23
Transport Aussagen Uber Schutzkleidung; L2Auch einen Transport hatte ich

Erfahrungen mit dem
Krankentransport, die
im Zusammenhang mit
der Besiedelung mit
einem multiresistenten
Keim stehen.

Unverstandnis;
Information durch
Expert_innen.

hier, der zum Rdntgen gehen
musste, wo mit Schutzklamotten
hier schon reingekommen ist,
mich rausgeholt haben und mit
den Klamotten dann riiber zum
Rontgen. Dann frag ich mich
auch, ja woflr macht man denn
die ganzen Sachen.”
MRSA_N_4 Abs. 61

8.4.4 Losungsansétze

Der Interviewleitfaden ging u. a. auf Losungsansatze und Verbesserungsvorschlage

der Expert_innen ein. Diese sind in Kategorie 11 enthalten und in drei

Subkategorien, entsprechend der Themenkomplexe, gegliedert.
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Tabelle 21: Subkategorien zu K11 ,,Lsungsansitze“

Subkategorien
zu K11

Definition

Beispiele fir genannte
Aspekte

Ankerbeispiel

Losungsansatze |Wie kann aus | Prastationdres Screening; |,[...] Ich sag mal da muss mit Sicherheit

zur Qualitat der | Sicht der Infrastruktur,; irgendwo auf Station, muss ja nicht auf

Versorgung Expert_innen | SchutzmaRnahmen dieser sein, aber irgendwas muss
die Qualitat lockern; keine geschaffen werden, wo diese Leute auch
der Verbesserungsvorschlage; | wirdig untergebracht werden kénnen.
Versorgung bessere personelle Und wo wirklich auch ich sag mal
verbessert Situation; Personal technisch oder wie auch immer, da was
werden? freundlicher; bessere gemacht wird, dass sich die Dinger nicht

Organisation. ausbreiten konnen.“ MRSA_N_2 Abs. 65

Lésungsansatze | Welche Mehr Aufklarung zur »Ich wiirde sagen, vielleicht noch ein

zur Information Faktoren Sanierung; paar Informationsblatter rausgeben.
helfen, die Informationsblatt Oder irgendetwas in der Art und Weise.
Information besprechen; ausfiihrlicher; | Weil es ist ja im Prinzip man kriegt ja
verstandlich schriftliche Informationen; | zuerst richtig Panik. Man hort nur es ist
und mehr Transparenz. der Keim, oh oh. Man kennt das ja alles

ausreichend
zu vermitteln?

aus den Medien her [...].“MRSA_N_6
Abs. 29

LOsungsansatze
zu schnittstellen-
Ubergreifender
Versorgung

Wie kénnen
die
Koordination,
Planung und
Kontinuitat in
der
schnittstellen-
Ubergreifenden
Versorgung
aus Sicht der
Patient_innen
gestaltet
werden?

Hausérzt_in einbinden;
Informationsaustausch
Uber Arztbrief verbessern.

»Ja gut in diesem Fall war es halt einfach
ein Fehler, dass es im Arztbrief halt nicht
gekennzeichnet war. Es stand
Pseudomonas aeruginosa, aber stand
ganz klar nicht dabei MRGN 4. Ich glaub
eigentlich, die Briefe werden ja schon
angeschaut eigentlich.

I: Also Uber die Arztbriefe kbnnte das?

MRGN_W _1: Ja auf jeden Fall.“
MRGN_W_1 Abs. 23-25

8.5 Ergebnisse in den Themenkomplexen

Die Ergebnisdarstellung in den Kategorien erfolgt, entsprechend der Auswertung,

anhand der deduktiv und induktiv gebildeten Haupt- und Subkategorien. Diese sind

den in der Fragestellung formulierten Themenkomplexen ,Qualitat”, ,Information®,

»Schnittstellenubergreifende Versorgung® und ,Losungsvorschlage“ zugeordnet.

Dabei wird, wenn auch nicht vordergriindig, auch auf Zahlen eingegangen (Kuckartz

2014 94).

Um den Bezug zur Empirie zu erhalten und dem/der Leser_in die Moglichkeit zu

geben, die Schlussfolgerungen nachzuvollziehen, werden die Ergebnisse durch

Zitate erganzt (Glaser & Laudel 2010: 273). Bei Zitaten wird das jeweilige Kirzel und

bei wortlichen Zitaten ebenfalls die Absatznummer angegeben. Bei indirekten Zitaten
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wird zu Gunsten der Lesbarkeit auf eine Angabe der Absatznummer verzichtet. Die
Angabe der Verweise erfolgt in diesem Fall ebenfalls aus Griinden der besseren

Lesbarkeit in Ful3noten.
8.5.1 Qualitat

K1 Riicksicht auf individuelle Praferenzen

Aussagen, die sich auf individuelle Praferenzen beziehen und sich nicht den
Subkategorien zuordnen lassen, sind Uberwiegend positiv. So beschreiben
MRSA _N_5und VRE_N_1 eine gute Versorgung. Das Alleinsein durch die
Einzelzimmerunterbringung wird von MRSA_N_5 nicht als stdrend empfunden.
VRE_N_1 findet die Schutzkleidung nicht einschréankend und erachtet die
Schutzmalnahmen, genau wie VRE_W _1, als sinnvoll. MRSA N _5 und

MRGN_W 1 drucken explizit aus, dass sie vom Personal ernstgenommen wirden.

Wirde
Die Halfte der interviewten Expert_innen beschreibt eine Einschrankung der Wirde.
Dabei beschranken sich die Aussagen, mit einer Ausnahme eines/einer wieder
aufgenommenen VRE-Patient_in, auf MRSA-Patient_innen, die bei diesem
Aufenthalt erstmals betroffen waren. Die Einschrankung der Wirde hat
unterschiedliche Ursachen. Die Art der Unterbringung® wird, ebenso wie das
Erfahren von Blicken?*®, haufig als unangenehm beschrieben:
»Ja, was mir ein bisschen komisch vorkam oder ich kann es auch so sagen,
ich kam mir vor wie ein Aussétziger. Wie die Leute geguckt haben [...]*
(MRSA_N_2 Abs. 3)

,Naja das ist ja alleine schon, die Leute, die hier kommen. Egal wer es ist, ob
es die Arzte sind, die Schwestern sind, die Putzfrauen sind, die mit dem
Mittagessen sind. Die kommen hier rein, machen nur die Tur auf und sagen
MRSA_N_6 Hallo. Ihr Essen, wo kdnnen wir das hinstellen oder holen Sie
sich das hier vorne ab‘. Ja ok gut. Da denkt man manchmal schon, ja ok,
macht doch einfach die Klappen in die Tur. So ungefahr wie beim Knast. Stellt

drauf. Klopf. Und wenn die andere Seite die Klappe aufgeht, dann ist es in

45 MRSA_N_2, MRSA_N_4, MRSA_N_6, MRSA_N_7
46 MRSA_N_2, MRSA_N_4, VRE_W_2
119



Ordnung. Wenn nicht musst ihr vielleicht mal gucken, ob der Gberhaupt noch
da ist. So nach dem Motto.“ (MRSA_N_6 Abs. 53)

Der/die gleiche Expert_in erwéhnt im Gegensatz dazu explizit, durch Blicke keine
Einschrankung zu erfahren:
~Wenn ich jetzt nach unten gehe verkleidet? Och ich sag mal ist mir doch egal
ob die mich angucken oder nicht. Wenn sie sonst nichts zu lachen haben im
Leben, so nach dem Motto. Ist einfach so. Mmh.“ (MRSA_N_6 Abs. 25)

Die Schutzkleidung wird von drei Expert_innen*’ als storend empfunden, wobei
jedoch ein/eine Expert_in die Aussage relativiert:
,Wir diirfen ihn nur noch mit Schutzkleidung beriihren, sonst kénnten wir ja
infiziert werden. Das ist ja dann nun mal ein komisches Gefuhl. Nicht, dass ich
mich davor ekel, dass die mich mit der Kleidung anfassen.” (MRSA_N_1 Abs.
24)

Die Aussagen beziehen sich sowohl auf die Schutzkleidung der anderen#® als auch
auf die eigene Schutzkleidung®®. Einschrankung erfahren die Expert_innen auch
durch die geschaffene Distanz®® und eine wahrgenommene Uberbewertung des
Keimes®l. Daneben werden eine reduzierte Versorgung®?, Vorurteile®® und das
Reden Uber Patient_innen>* als unangenehm wahrgenommen.
,Was ich ganz schlimm fand zu Anfang ist, dass die da vor der Tiir stehen, bei
der Visite, dass ich merke, dass Uber mich gesprochen wird, und dass die

dann weiter gehen. Das fand ich ganz schlimm.“ (MRSA_N_2 Abs. 5)

Einige Expert_innen beschreiben einen Gewdhnungseffekt an die Situation und

erleben die Einschrankung der Wirde nur als voriibergehend®®:

47 MRSA_N_1, MRSA_N_7, MRSA_N_4
48 MRSA_N_1, MRSA_N_7
49 MRSA_N_4

55 \VRE_W_2, MRSA_N_4
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~Ja man wird immer gleich so mit Schutzkleidung und allem drum und dran ins
Zimmer geschleust. Man sieht Giberhaupt nichts von den anderen Leuten oder
wird vorbei geschoben und kriegt gesagt: ,Bitte nichts anfassen.‘ So bei den
anderen Leuten. Das ist immer gleich so ein bisschen. Hallo. Ich habe die
Beulenpest. Aber auch dran gewbéhnt man sich.” (VRE_W_2 Abs. 205)

Viele Expert_innen empfinden die Folgen der MRE-Tragerschaft als unangenehm
und fuhlen sich durch die HygienemalRnahmen sowie die Reaktionen des Personals
und anderer Patient_innen in ihrer Wirde herabgesetzt. Ursachlich hierfur ist zum
einen die Unterbringung im Einzelzimmer als gefuhltes ,Gefangnis®, zum anderen die
Schutzkleidung auf Seiten des Personals und die dadurch geschaffene Distanz
sowie die Erforderlichkeit fur die Patient_innen, Schutzkleidung auf3erhalb des
Krankenzimmers zu tragen, und die damit verbundenen Reaktionen der
Mitmenschen. Die Dauer der Tragerschaft scheint hierbei eine Rolle zu spielen, da
von einigen Expert_innen ein Gewodhnungseffekt an die beschriebenen Reaktionen
beschrieben wird. Bei den Expert_innen, die von einer Einschrankung der Wirde
berichten, war die MRE-Tragerschaft in diesem Aufenthalt festgestellt worden. Die
Personlichkeit der Expert_innen hat zudem einen Einfluss auf das Erleben.

Lebensqualitat

In Bezug auf die Lebensqualitat ist das Erleben der Expert_innen vielseitig. Auf der
einen Seite erfahrt die Lebensqualitat durch die mit dem MRE verbundene
Einzelzimmerunterbringung flir einen grof3en Teil der Expert_innen eine
Aufwertung®®:
»MRSA_W_3: Nur das ich einzeln lag und das war muss ich ganz ehrlich
sagen auch ganz schén, wenn man so alleine auf dem Zimmer liegt. I: Was
war besonders schon daran?
MRSA_W_3: Dass Ruhe war. Und dass man machen konnte was und wie
man das wollte.“ (MRSA_W_3 Abs. 20-22)

Auf der anderen Seite Gberwiegt fur eine/n Expert_in die Einschrankung der

Lebensqualitat. Diese wird jedoch in erster Linie durch die Grunderkrankung

56 MRSA_N_4, MRSA_N_2, MRSA_W_2, MRSA_W_3, VRE_N_1, VRE_W_2, MRGN_W._1
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verursacht®’. Daneben geben mehrere Expert_innen, meist auf direktes Nachfragen
an, keine Einschrankung in der Lebensqualitat durch den MRE zu erleben®®:
,LAIso ich merk das nicht, dass ich den hab.“ (MRSA_N_1 Abs. 30)

Das Alleinsein wird teilweise nicht als stérend>® empfunden. Zwei der Expert_innen,
die keine Auswirkungen der Lebensqualitat angeben®®, benennen auch im weiteren
Verlauf des Interviews keine Aspekte, die auf eine Einschréankung der Lebensqualitat
hindeuten.

Aspekte, die als Hinweis fur eine Einschrankung der Lebensqualitat genannt werden,
sind vielschichtig: Die Folgen der Kontaktisolierung, wie Unterbringung im
Einzelzimmer®!, u. a. ohne eigene Toilette und Dusche,®? sowie der damit
verbundene fehlende Kontakt zu Mitpatient_innen® mindern die Lebensqualitat.
Reduzierte Gesprache mit Mitpatient_innen und Personal® filhren zu Langeweile®®
und Griibeln®®. Ein haufig genannter negativer Effekt ist die eingeschrankte®’ oder
fehlende Moglichkeit, das Zimmer zu verlassen®®:

,Das kann ich lhnen ganz genau sagen, weil ich normalerweise, ich sag mal, den
ganzen Tag uber an der frischen Luft bin. Den ganzen Tag Uber mit Tieren (weint)
Das fehlt einfach. (...) Die frische Luft. Ich sehe das drauf3en, ich kann nicht nach
drauf3en, so. Tja und irgendwann kommt der Tag, da wird man dann derart

aggressiv, dass man dann denkt, mmh wie lange noch.“ (MRSA_N_6 Abs. 5)

Weitere Gesichtspunkte, die die Lebensqualitéat beeinflussen, sind der hohe Aufwand
(,/ch bin ja auch eher so ein Typ, nicht so viel Heckmeck und ganz schlicht und
einfach ist das viel schoner als wenn dann so alles kompliziert ist und das ist es eben
halt jetzt.“ MRSA_N_1: Abs. 24), die Blicke anderer auf die Expert_innen, die
Terminvergabe® und ,[...] dass [der/die Expert_in] einen Mundschutz tragen muss

S"MRGN_W_1

58 MRSA_N_ , MRSA_W_2, VRE_N_1
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[...]* (MRGN_W_1 Abs. 80). Der/die Expert_in MRSA_N_7 erfahrt zum Zeitpunkt des
Interviews keine negativen Folgen in Bezug auf die Lebensqualitat, schliel3t aber
nicht aus, dass diese in Zukunft auftreten kénnten.

Eine Einschrankung der Lebensqualitéat wird in vielen Fallen durch die Isolation
verursacht. Die fehlende Moglichkeit, das Zimmer zu verlassen, wird in diesem
Zusammenhang wiederholt genannt. Zudem fehlt den Patient_innen der Austausch
mit Mitpatient_innen. Ein_e Expert_in betont den negativen Einfluss durch das
Nichtvorhandensein einer Nasszelle im Isolierzimmer. Dem gegeniber steht die

Aufwertung der Lebensqualitat durch das Einzelzimmer.

Beteiligung an der Behandlung

Einige Expert_innen aulRern den Wunsch nach einer starkeren Beteiligung an der
Behandlung’®. Der/die Expert_in MRSA_N_2 empfand eine Situation als sehr
belastend, als er/sie bemerkte, dass die Visite vor der Zimmertur stattfand, ohne
dass er/sie selbst miteinbezogen wurde. Er berichtet jedoch von einer Besserung der
Situation, nachdem er die arztlichen Mitarbeiter auf das Problem ansprach. Dennoch
Jfehlt] das Gesprdch mit den anderen und auch mit den Krankenschwestern.”
(MRSA_N_2 Abs. 53).

Die Visite und die erhaltenen Informationen werden als zu schnell und ungenau
beschrieben’?:

»,Und da hétte ich mir doch gewiinscht, dass ich ein bisschen eher Informationen zu
bekomme, was denn jetzt wirklich los war, ob alles gut gelaufen ist.“ (MRSA_N_4
Abs. 91)

Es wird jedoch nicht deutlich, ob dies mit dem MRE in Zusammenhang steht’?: ,Ich
flrchte leider das ist allgemein mittlerweile leider so.“ (VRE_W_2 Abs. 123)

Ein_e Expert_in beschreibt eine mdgliche Beteiligung durch die Durchfihrung der
,Desinfektion und so. Also alles, was sie mir gesagt haben, was ich machen kann.
Das habe ich gemacht aber sonst nichts mehr.” (VRE_W_2 Abs. 153)

VRE_N_2 empfindet die Kommunikation als eingeschrénkt, da ,eine andere
Sprache” (VRE_N_2 Abs. 39) gesprochen wiirde, und zweifelt an den Aussagen der

arztlichen Mitarbeitenden.

70 MRSA_N_4, VRE_N_1, VRE_W_2
2 MRSA_N_4, VRE_W_2, VRE_N_1
72 MRSA_N_4, VRE_W 2, VRE_N_1
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Fir MRGN_W _1 ist es wichtig, selbst gut informiert zu sein und sich dadurch besser

an der Behandlung beteiligen zu konnen.

Die Expert_innen sind bereit, an der Versorgung und auch an der
Infektionspravention mitzuwirken. Viele méchten mehr in die Behandlung
eingebunden sein und empfinden fehlende Informationen und/oder mangelnde
Kommunikation sowie zu kurze Patient_innenkontakte als hinderlich. Ob die
mangelnde Kommunikation eine Folge der MRE-Tragerschaft ist oder ob
Kommunikation im Gesundheitswesen grundséatzlich nicht zufriedenstellend verlauft,

bleibt fur die Expert_innen unklar.

Umweltproblematik

Zwei Expert_innen erwahnen eine mit den Hygienemal3nahmen, insbesondere der
Schutzkleidung, verbundene Umweltproblematik’3:
,und dann ist es auch, ich sag mal, eine Mullfrage. Da bleibt so viel Ml
liegen. Wenn die jetzt mit vier Mann hier reingekommen waren. Und die hatten
alle den Kittel angehabt, die Haube auf, Handschuhe und und und. Ware das
ein Mill gewesen anschlieBend. Ist ja Wahnsinn.“ (MRSA_N_6 Abs. 19)

Die Wahrnehmung der Umweltproblematik im Zusammenhang mit

Infektionspraventionsmafinahmen wird nur von wenigen Expert_innen aufgegriffen

und scheint daher eher aus persénlichem Interesse zu resultieren.

K2 Leibliches Wohlbefinden

Ein Einfluss auf das leibliche Wohlbefinden der Expert_innen durch den Keim ist
nicht in allen Fallen gegeben’. Fir MRSA_W_2 steht hierbei die Grunderkrankung
im Vordergrund. VRE_W_2 beschreibt eine Situation, in der das leibliche
Wohlbefinden durch das Personal geférdert wird, indem die Schutzmal3hahmen
gelockert werden:

,Und es gibt nette Krankenschwestern, die einen mal eben schnell, wenn man

verspricht, dass man Nichts anfasst, kurz zu der Waage lassen. Und es gibt

3 MRSA_N_4, MRSA_N_6
74 MRSA_N_1, MRSA_N_7
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halt die Krankenschwestern, die einem dann erstmal umstandlich den Kittel
anziehen und Handschuhe anziehen, und Mundschutz anziehen und dann
erst zur Waage lassen. Und wenn man sowieso schon auf Krticken geht, ist
man dann schon fertig. Bis man dann zur Waage gekommen ist, hat man
Angst, dass man nicht mehr zuriick ins Bett kommt. Deswegen bin ich immer
dankbar, wenn ich sehe, es ist die und die Krankenschwester da. Die macht
schnell, die geht kurz mit mir dahin, halt die Kriicken, dass ich halt nichts
beriihre und nichts verteilen kann und mich schnell wiege.“ (VRE_W_2 Abs.
149)

Einschrankungen auf das leibliche Wohlbefinden haben unterschiedliche Ursachen.
Der durch den letzten Operationstermin bedingte lange Zeitraum, in dem er/sie
ndchtern bleiben musste, wurde fir MRSA_N_1 zu einer kérperlichen Belastung. Die
erforderliche Nutzung eines Toilettenstuhls”™ wird ebenso wie die Sanierung’® als
unangenehm empfunden. Fir Expert_innen, die auf Grund der Grunderkrankung
korperlich beeintrachtigt sind, stellt die Schutzkleidung eine zusatzliche Belastung
dar’’.

Inwieweit eine Einschrankung des leiblichen Wohlbefindens wahrgenommen wird,
hangt von der Art und Schwere der Grunderkrankung ab und wird von ihr beeinflusst.
Fur einige Expert_innen ist die MRE-Tragerschaft weniger schwerwiegend als es die
Einflisse der Grunderkrankung sind. Fir andere stellt die Schutzkleidung eine
zusatzliche Belastung dar. Die in einem Fall erforderliche Benutzung eines
Toilettenstuhls wird als stark einschrankend empfunden. Ein_e andere_r Expert_in
war auf Grund der Grunderkrankungen ohnehin auf die Benutzung einer Bettpfanne
angewiesen. Der/die Expert_in, der/die eine verlangerte Wartezeit und damit eine
lange Zeit ohne Nahrungsaufnahme bemangelt, gibt als Lésungsvorschlag,

Infusionen zu erhalten, an.
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Hilfe bei Tatigkeiten und Handlungen des Tagesablaufes

Die Expert_innen berichten, in ihrem Tagesablauf auf die Hilfe des Personals
angewiesen zu sein’®. Manche Expert_innen beschreiben im Hinblick darauf ihre
Versorgung als gut’® oder erfahren keine Einschrankung®.
»[--.] Ich werde kiinstlich ernéhrt. Und das Pflegepersonal macht das dann. |
Und machen die irgendetwas Besonderes? MRSA_W_3: Ja die waschen
mich morgens und ziehen mir saubere Sachen an. Mit dem Pflegedienst bin
ich sehr gut zufrieden.” (MRSA_W_3 Abs. 32-34)

Viele Patient_innen empfinden das Personal als in der Tatigkeit eingeschrankt8! und

beobachten eine Rationalisierung der Versorgung durch das Personal®?:
»Ich glaub einfach, dass dann einfach 6fters mal reingekommen waére [...].
Heute muss ich ganz ehrlich sagen, hatte ich eine super nette Schwester. Die
fragte, wo ich im Badezimmer war, ob Sie mir das Bett nochmal eben
aufschutteln sollte. Oder sonst was. Weil sonst mach ich hier eigentlich alles
selber. Also hier mdchte keiner was anfassen. Hier mochte keiner was
machen. Von daher versuche ich das immer alles irgendwie selber zu
machen. Heute war es ein bisschen andersrum. Also ich glaub das liegt auch
immer ein bisschen [daran], welche Person hier wirklich reinkommt. Also es
gibt einen Teil, die wollen am liebsten nichts damit zu tun haben. Die machen
ihre notigsten Sachen, und der andere Teil ist, denen, das glaub ich, egal, ob
man diesen Keim hat oder nicht. Die wissen, wie sie sich dagegen schitzen,

und wissen, was sie alles damit machen kénnen.“ (MRSA_N_4 Abs. 111)

Ein_e Expert_in ist nicht dartiber informiert, ob er/sie das Zimmer verlassen kann®3,
wahrend andere Expert_innen dies auf Grund der Grunderkrankung® oder aus

Rucksicht auf andere Patient_innen unterlassen®®.
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Tatigkeiten und Handlungen des taglichen Lebens sind eingeschrankt. Die Hilfe bei
diesen Tatigkeiten wird haufig als mangelhaft wahrgenommen. Begriindet sehen dies
die Expert_innen in der mangelnden Bereitschaft des Personals, eine/n MRE-
Patient_in adéaquat zu versorgen, oder es wird durch den Mehraufwand, den
Mitarbeitende durch die Hygienemalinahmen haben, erklart. Von der Mehrheit der
Expert_innen wird im Punkt der Hilfe bei Tatigkeiten des taglichen Tagesablaufes

eine Einschrankung beschrieben.

Privatsphére
Die Privatsphéare der Patient_innen wird, wie auch bereits in der Subkategorie

Lebensqualitat beschrieben, durch die Unterbringung im Einzelzimmer aufgewertet®®.

Ansprechende und saubere Atmosphare

Zur Atmosphére der Patient_innenumwelt gibt es von Seiten der Expert_innen

wenige Aussagen. Zwei Expert_innen erwahnen Mangel in diesem Bereich?®:
»[...] Dass da unten nicht richtig geputzt wurde. Und dass ich mal wieder
vergessen habe, aus Versehen richtig zu desinfizieren. Dass ich halt, bevor
ich auf Toilette war, mal nicht erst die Klobrille desinfiziert habe. Aber im
Grunde [...] Ist halt mein altbewéhrtes Problem, entweder mit meinem Fehler,
dass ich halt nicht richtig nachgeputzt habe oder, dass halt die die Putzkréfte
nicht gut genug oder nicht oft genug geputzt haben. Aber das hatten wir ja
vorhin schon mal das Thema, dass ich das hier extremst unterversorgt finde.“
(VRE_W_2 Abs. 197-199)

Diese/r Expert_in sieht in diesem Bereich Mangel, ist jedoch auch bereit, sich selbst

zu beteiligen und so an der Versorgung mitzuwirken.

Besuch durch Angehdrige

Auf den Besuch durch Angehdérige hat eine Besiedelung oder Infektion mit MRE
vielseitige Auswirkungen. MRSA N_6 und VRE_W _2 berichten, dass aufgrund des
MRE nicht weniger Besucher_innen ins Krankenhaus kommen wurden. Fur

MRSA_W _2 ist ein telefonischer Kontakt mit Angehdrigen ausreichend. Genau wie

8 MRSA_N_2, MRSA_N_4, MRSA_N_5, MRSA_W_2, MRSA_W_3 VRE_W_2, MRGN_W_1
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MRSA_N_5 bemangelt diese/r Expert_in den hohen Aufwand, den Besucher_innen
durch die SchutzmalRnahmen auf sich nehmen missen. Wahrend sich MRSA_W_3
an die Schutzkleidung bei Verwandten gewohnt hat, erfolgt bei MRSA_N_5 auf die
eigene Bitte hin weniger Besuch. MRSA N_2 empfindet die SchutzmalRnahmen als
Abschreckung fur Angehdorige und auch MRSA_N_4 hat kein Verstandnis fur eine
strenge Einhaltung der SchutzmalRnahmen bei Angehorigen:
,und die, die Besuch sind, hier rein gehen, wieder raus gehen und mit den
anderen Patienten sehr wenig in Kontakt sind, die missen sich schitzen wie
sonst irgendwas. Also das fand ich ein bisschen, widerspriichlich.“
(MRSA_N_4 Abs. 85)

Fur mehrere Expert_innen resultiert aus den SchutzmalRnahmen eine Distanz zu den
Angehorigen®®:
»,Und was ich ganz schlimm fand, ist (fangt an zu weinen) ist (weinen) als
meine Kinder mich besucht haben. (Weinen) Das die nicht an mich rankamen
(weinen). Naja, aber ist ja halt Vorschrift.“ (MRSA_N_2 Abs. 5)

Ein_e Expert_in®° berichtet, dass auf Grund des MREs keine Kinder zu Besuch
kamen.
Fur MRSA _N_6 ist es eine Losung, mit dem Besuch das Zimmer zu verlassen und
SO weniger eingeschrankt zu sein:
»,Na und deswegen bin ich gestern ja auch mit nach draul3en gegangen und
dann kam die Schwester und sagte: ,MRSA_ N_6 wie sieht es aus, wollen Sie
mit nach drau3en gehen mit Ihren Angehdrigen oder wollen Sie hier drinnen
bleiben?‘ Da habe ich gedacht, ne eh die sich alle anziehen miissen.”
(MRSA_N_6 Abs. 19)

Auch im Hinblick auf den Besuch der Angehoérigen sind die Einschatzungen der
Expert_innen vielseitig. Wahrend einige Expert_innen keine Einschrankung
feststellen oder ohnehin keinen Besuch wiinschen, sind fir andere Expert_innen die
Folgen des MREs tragisch und weitreichend. Teilweise wurden durch dieses Thema

starke Emotionen bei den Interviewteilnehmern ausgel6st. Vor allem bei nahen

88 MRSA_N_2, MRSA_N_4, MRSA_N_6
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Angehdrigen, wie Lebenspartner_innen und Kindern, wird durch die Schutzkleidung
Distanz geschaffen. Zu diskutieren ist dahingehend, inwieweit die mangelnde Nahe
zu Angehdorigen der Behandlung und Genesung entgegensteht. Der
Ldsungsvorschlag von MRSA_N_6, mit dem Besuch das Krankenzimmer zu
verlassen und so, unter Voraussetzung der korrekten Umsetzung von Richtlinien und
Dienstanweisungen, die Distanz durch die Schutzkleidung zu verringern, kann jedoch
nur im Falle eines ausreichenden Gesundheitszustandes der Patient_innen
umgesetzt werden. Ebenso sind dafir Raume und Aufenthaltsorte notwendig. Dies
kann aul3er aulRerhalb von Gebauden und an 6ffentlichen Orten, wie beispielsweise
gastronomischen Betrieben, die nicht dem Krankenhaus selbst angehoren,

geschehen, und deshalb nur schwer umgesetzt werden.

K3 Emotionales Wohlbefinden und Unterstiitzung

Das emotionale Wohlbefinden der Expert_innen wird durch den MRE auf vielfaltige
Weise mitbeeinflusst. Durch den MRE entsteht eine zusatzliche emotionale
Belastung®. Ein positiver Umgang mit der Situation wird durch das Personal®* und
die gute Versorgung gefordert®?. Ein_e Expert_in beschreibt, dass es ihm/ihr helfe,
zu wissen, dass auch andere Patient_innen von einem MRE betroffen seien®.
Daneben wirkt sich eine positive Lebenseinstellung auf den Umgang mit den
Auswirkungen des Keimes aus®. Negative Gefiihle werden von mehreren
Expert_innen beschrieben und resultieren aus unterschiedlichen Aspekten des
MREs:

MRSA_N_2 berichtet, nachts zu griibeln. Als hinderlich fir ein emotionales
Wohlbefinden werden die Schutzkleidung®®, Blicke®, die plotzliche Umstellung in der
Behandlung sowie das Personal beschrieben®’. Fliir MRSA W _2 steht die
emotionale Belastung durch die Grunderkrankung im Vordergrund.

Die Beeintrachtigung des emotionalen Wohlbefindens hat viele Aspekte und wird
durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst. Die Bemerkung von MRSA N _5, dass

es helfe, zu wissen, nicht allein in dieser Situation zu sein, kann als
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Handlungsempfehlung diskutiert werden. Die Information, dass auch andere
Patient_innen betroffen sind, kann mit in Informationsmaterialien aufgenommen
werden und den Patient_innen kann der Austausch mit anderen Betroffenen
ermdglicht werden. Die unterschiedliche Reaktion in Bezug auf die Grunderkrankung
sollte evaluiert und mit in den jeweiligen Umgang mit MRE-Patient_innen einbezogen
werden. Patient_innen mit einer weniger belastenden Grunderkrankung bendétigen
unter Umstanden ein héheres Mal3 an Aufklarung bezogen auf den MRE. Das
Personal kann einen grol3en Einfluss auf das Erleben und das emotionale
Wohlbefinden haben.

Sorgen um Mitpatient innen

In den Interviews kommt mehrfach die Sorge um die Mitpatient_innen zum
Ausdruck®. MRSA_N_5 sieht sich als ,eine Gefahr fiir die anderen Patienten”
(MRSA_N_5 Abs. 92). Die Pravention der Weitergabe des MREs an andere
Patient_innen ist fur viele Expert_innen eine Motivation, die HygienemalRhahmen
einzuhalten:
»,Nee, glaub ich nicht. Dann hétte ich Angst davor gehabt, dass ich doch
irgendwelchen Leuten Uber den Weg laufe, die ich vielleicht doch irgendwo
hatte anstecken kénnen. Und da ware ich, glaub ich, aus Sicherheitsgriinden
doch lieber im Zimmer geblieben, als dass ich raus gegangen wére.*“
(MRSA_N_4 Abs. 107)

An diesem Punkt lie3e sich bei der Informationsweitergabe ansetzen. Die
Bereitschaft zur Beteiligung ist durch die Empathie fur Mitpatient_innen hoch. Die

Umsetzung der Hygienemal3nahmen trifft aus dieser Sicht auf breites Verstandnis.

Angste Uber die Auswirkungen des Keims

Die bestehenden Angste iber die Auswirkungen des Keimes sind vielfaltig. Wahrend
der MRE fur einige Expert_innen eine zuséatzliche Belastung zur Grunderkrankung
darstellt®®, stehen bei anderen Expert_innen die Sorgen tber die Grunderkrankung

im Vordergrund!®, Bei diesen Expert_innen tauchen jedoch im Interviewverlauf,
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genau wie bei Expert_innen, die auf die direkte Nachfrage keine Sorgen in Bezug auf
den MRE angeben'?!, Aspekte auf, die den Expert_innen Anlass zur Sorge geben.
Expert_innen beschreiben die initiale Reaktion auf die Nachricht, Trager eines MRE
zu sein, als ,Schock“ (MRSA_N_2 Abs. 3) und ,,Panik“ (MRSA_N_6 Abs. 29). Diese
habe eine Unsicherheit als Ursache!®?. Expert_innen berichten von Sorgen dariber,
dass sich durch den MRE der Aufenthalt verlangern oder eine Einschrankung in der
Behandlung resultieren konnte!%, der MRE einen negativen Einfluss auf die
Wundheilung und den OP-Ausgang haben'®* und deswegen eine OP nicht
stattfinden kénntel%. Darlber hinaus wird eine Uberbewertung'®® und abweichende
Behandlung befiirchtet!?’. Einige Expert_innen ahnen Auswirkungen in der
Zukunft'®®, u. a. bedingt durch einen Wirkverlust von Antibiotikal®®.

Die Angste Uiber mogliche Auswirkungen des Keimes sind vielfaltig, werden jedoch
haufig als Vermutung formuliert. Eine adaquate Information und die Mdglichkeit zu
Ruckfragen kdnnen hier positive Effekte erzielen. Starke emotionale Reaktionen wie

~ochock” oder ,Panik® gilt es zu vermeiden.

Angst Uber finanzielle Auswirkungen

Nur ein_e Expert_in'1° duRert Sorgen im finanziellen Bereich, die aus der MRE-
Besiedelung resultieren kénnten. Die Sorge Uber finanzielle Auswirkungen erscheint

daher nicht sehr ausgepragt und im Kontext von MRE von untergeordneter Relevanz.

Empathie fir das Personal

In mehreren Interviews wird Empathie fiur das Personal deutlich. Diese betrifft vor
allem den Mehraufwand, die der MRE fiir das Personal bedeutet,*!! und resultiert in

einem Versuch, das Personal zu unterstiitzen!12:
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,Die machen das hier so ein bisschen/ich habe den Stuhl da vorne hingestellt,
dass die gar nicht so weit hierein kommen mussen, das Essen da abstellen
und eh. das find ich auch ganz praktisch. [...] Ich halte das schon fiir schwer.
Hier immer diesen Anzug. Nur um mir das Essen hinzustellen. Also das kann
man auch einfacher haben.”* (MRSA _N_5 Abs. 80-82)

Wahrend einige Expert_innen Unverstandnis fir das Verhalten des Personals
auRern3 (,Faulheit. Faulheit und weil sie das nicht anziehen wollen.“ MRSA_N_7
Abs. 60), herrscht auf der anderen Seite Verstandnis fur das Verhalten''# sowie fir
Angste!!® und Unsicherheiten1® auf Seiten der Mitarbeitenden:
»[...] Also es hdngt schon mehr/es ist ein Mehraufwand. Das merkt man und
man merkt auch, dass der oft nicht so richtig zu bewaltigen ist, eigentlich®
(MRGN_W_1 Abs. 58)

K4 Einbeziehen von Familie und Freund innen

Zusatzlich zu den Aussagen, die die Subkategorien betreffen, und den Aussagen, die
bereits in Kategorie 2 bezuglich des Besuchs durch Angehorige getroffen werden, sei
an dieser Stelle noch einmal der strenge Umgang mit Angehdérigen erwahnt!!’:

LAISo jedenfalls, da wo ich behandelt werde, stationar meistens. Tragen alle
Patienten Mundschutz auch, wenn es jetzt nicht MRGN oder irgendwas ist, um zu
versuchen die Stamme wirklich nicht untereinander auszutauschen. Wir durfen uns
auch nicht auf den Zimmern besuchen. Auch auf dem Flur eigentlich bitte Abstand
halten. Also ganz anders als friiher, wenn wir da teilweise zusammen in den
Zimmern gelegen haben.” (MRGN_W _1 Abs. 98)

Angehorige als Anwalt in der Patient innen

Angehdrige werden von einigen Expert_innen in der Rolle des/der Anwalt_in

gesehen. Dies zeigt sich in verschiedenen Aspekten. Zum einen spielen sie eine
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Rolle in der Informationsweitergabe und dem Zugang zu Information?!® sowie der
Aufklarung®®:
»Ja mein Schwiegersohn ist selber Arzt. [...] Und den habe ich sofort
angerufen, und der sagte, da brauchst du dir keine Bedenken zu haben, das
ist alles in Ordnung [...].“ (MRSA_N_5 Abs. 54)

»Ich war selbst gar nicht bei meinem Hausarzt, weil ich nicht laufen konnte zu
der Zeit. Und habe daher, meine Mutter war da vor Ort. Und die hat dann da
alles soweit geklart. Also da habe ich gar nichts von mitbekommen. Weil es ja
abgesprochen worden ist.“ (MRSA_N_4 Abs. 35)

,Nein, das habe ich dann durch diverse, beharrliche Versuche etwas raus zu
kriegen dann doch irgendwann malNein, Korrektur. Ich noch nicht mal, meine
Mutter hat es dann irgendwann herausgefunden. Es scheint so da driiben
irgendwie was zu sein, was man nicht ausspricht.

I: Wie hat die das dann geschafft raus zu finden? VRE_W_2: Die ist
beharrlich.” (VRE_W_2 Abs. 15-17)

Zum anderen beschreibt VRE_N_2, dass die Angehdrigen im Namen der
Expert_innen eine Beschwerde weiterleiten wirden.

Angehorige spielen haufig die Rolle des/der Anwalt_in fur Patient_innen. Besonders
im Hinblick auf die Informationsbeschaffung und -tbermittlung wird diese Rolle
deutlich. Wenn Informationen ausschlief3lich Glber Angehdrige weitergeleitet werden,
kénnen Informationen verloren gehen oder falsch tbermittelt werden. Daher ist eine
direkte Kommunikation mit den Patient_innen essenziell. Ebenso ist zu beachten,
dass die Patient_innen ggf. tber Angehorige falsch informiert wurden. Auf der
anderen Seite kbnnen Informationen, fur die die Patient_innen nicht empfangsbereit
sind, Uber Angehorige an diese herangetragen werden und die Informationen der
Angehdorigen somit hilfreich beim Umsetzen und positiven Erleben der

Hygienemal3nahmen sein.
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Sorgen Uber Auswirkungen auf Angehdrige

Die Sorgen uber mogliche Auswirkungen auf Angehdrige fallen unterschiedlich aus.
Vier Expert_innen beschreiben keine Sorgen im Hinblick auf Angehorige?°. Manche
geben an, in Bezug auf Angehdrige mit Risikofaktoren keine speziellen
Verhaltensweisen anzuwenden??!, Ein_e Expert_in berichtet dabei, dass die
Informationen, die er/sie durch Nachfrage beim Gesundheitsamt erhalten hatte, die
Sorgen gemindert hatten'??. Ein_e ander/e Expert_in auRert ebenfalls, dass das
Wissen uber den Umgang mit Angehdrigen mit Risikofaktoren forderlich sei:

»[---] Und da meine Mutter eine Risikopatientin ist, durch diverse Krankheiten. Wir
haben/Hatte ich mich auch ein bisschen da druber informiert und es haben uns drei
Arzte unabhangig voneinander gesagt, dass es eigentlich vollkommen ausreichen
wirde, bei diesem Keim, dass wir uns die Hande desinfizieren, nachdem wir auf
Toilette waren [...].“ (VRE_W_2 Abs. 65)

Einige Expert_innen beschreiben, trotz der generellen Angabe, keine Sorge zu
haben, Unsicherheiten in Bezug auf Angehorige!?3. Diese erstrecken sich speziell auf
den Umgang mit Kindern'?4, Alteren?> und Schwangeren2,
MRSA_N_2 und MRGN_W _1 beschreiben, dass Angehoérige selbst Sorge hatten,
von Auswirkungen betroffen zu sein:
»[...] Mein Bruder hat allerdings eine zweijahrige Tochter und die ist ein
Einzelkind und wird verhéatschelt von vorne bis hinten, und die haben schon
durchblicken lassen, dass es wichtig ist, dass ich den saniere und dass sie
sich schon Gedanken machen wie es ist, wenn die mit mir in Verbin/ in
Kontakt kommen.” (MRSA_N_2 Abs. 9)

Besonders im Hinblick auf Kinder bestehen Sorgen bei den Patient_innen und deren
Angehdrigen. Dies ist demzufolge ein Punkt, Uber den Patient_innen aufgeklart
werden mussen. Die Auswirkungen auf Angehdérige sollten auch in den

Informationsblattern thematisiert werden.
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Soziale und emotionale Unterstiitzung der Angehdrigen

In keinem der Interviews fallen Aussagen dartber, ob eine soziale und emotionale
Unterstitzung der Angehdrigen stattgefunden hat und/oder gewtinscht war. Dies ist
Uberraschend, da, wie oben beschrieben, haufig Sorgen um potenzielle

Auswirkungen fir Angehdorige bestehen.

K5 Zugang zu Versorgung im stationaren Setting

Auch im Hinblick auf den Zugang zu Versorgung im stationaren Setting gehen die
Meinungen der Expert_innen auseinander. VRE_N_1 und MRGN_W_1 sehen
generell keine Unterschiede in der Behandlung im Vergleich zu Patient_innen ohne
MRE. Fir MRSA_N_7 folgt der Alltag im Krankenhaus einer ganz normalen Routine.
MRSA N _5 zeigt sich zufrieden mit der Behandlung und stellt die Vorteile eines

~groen Krankenhauses” heraus.

Zugang zu Versorgung innerhalb des stationaren Sektors

Vor allem VRE-Patient_innen beschreiben ihre Versorgung als gut*?’. Nicht fur alle
Expert_innen ist jedoch ein Vergleich mdglich. Dennoch im Vorhinein bestehende
Sorgen hatten sich als unberechtigt erwiesen'?®. MRGN_W _1 beschreibt, dass es
speziell im arztlichen, MRSA N _1 speziell im Reinigungsbereich, keine
Einschrankungen géabe.
Dies wird von anderen Expert_innen anders gesehen. So gibt MRSA _N_2 an, der
Nachweis des MRE hatte schneller erfolgen sollen. MRGN_W _1 istin der
Versorgung teilweise auf die Mithilfe der Angehérigen angewiesen.
Generelle Einschrankungen in der Versorgung werden von mehreren Expert_innen
beschrieben!?®. Hier fallen haufig langere Wartezeiten auf'3°. MRSA_N_5 empfindet
die Einschrankung nicht als Nachteil und sieht andere Ursachen als verantwortlich
an.
MRSA_N_1 und MRSA N_2 beschreiben Einschrankungen im Bereich der Pflege:
»[...] Die musste [sich] erst umziehen, die Nachtschwester, dann hat es langer
gedauert, und dann hat es anderthalb Stunden gedauert, bis sie den Tropf
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abgemacht hat. Ja hat mich personlich nicht gestort, aber sonst ware sie
schnell eben vorbeigekommen, zack, abgeklemmt und weg. Und jetzt muss
die sich dann ja erst umkleiden ne.“ (MRSA_N_1 Abs. 36)

Haufiger sind Einschrankungen in der arztlichen Versorgung*s::
,Wo ich keinen Keim hatte, jeden Morgen kam ein Arzt nach dem andern rein,
bis das Zimmer voll war. Und jetzt hat sich schon zwei Tage keiner mehr
sehen lassen. Da ich wohl keinen Keim hatte, da kamen morgens alle zum
Gucken und zum Beratschlagen und jetzt lasst sich keiner mehr sehen.
Obwohl da war es mir eigentlich wohl zu viel, wenn da so viele kommen und
jetzt ist ja nichts Besonderes, keine OP, da steht nichts an, aber irgendwo
mdchte man doch mal wissen, mal einen Arzt sprechen, sieht das in Ordnung
aus, oder nicht. Die werden wohl mal keine Zeit haben, kann ich wohl
verstehen, aber zwei Tage, verstehe ich nicht.“ (MRSA_N_1 Abs. 32)

Es wird eine raumliche Distanz beschrieben, die daraus resultiert, dass die
Arzt_innen nicht zum Patient_innenbett treten, sondern an der Tur stehen bleiben32:
,Die stehen in der Visite immer da in der Tir und schreien mich an. Well sie zu

faul sind sich fur zwei Minuten einen Kittel anzuziehen.“ (VRE_W_2 Abs.117)

Von einigen Expert_innen wird der Keim nur teilweise als Ursache der
Einschrankungen verantwortlich gemacht!33,

MRSA W _2 erhielt als Erklarung, dass ,sie dann nicht mehr operieren [dirfen]. Das
hat man mir dann wohl erklart, dass sie in der Tr stehen bleiben, damit Sie eben
den Keim nicht mit in den OP nehmen.” (MRSA_W_2 Abs. 33)

Hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung im stationdren Setting besteht eindeutig
Optimierungsbedarf. Vor allem in der arztlichen Versorgung werden Méangel deutlich.
Visiten finden weniger statt oder sind durch eine Distanz gekennzeichnet, die aus der
Schutzkleidung resultiert und dadurch bedingt ist, dass Arzte nicht bis ans Bett

kommen. Eine weitere Einschrankung besteht durch die Wartezeiten. Das
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Verstandnis hierfr ist unterschiedlich ausgepragt. In diesem Zusammenhang ist zu
diskutieren, inwieweit Verbesserungen umsetzbar sind und wie hoch die Bereitschaft

des Personals ist, Verbesserungen durchzusetzen und das Verhalten zu &ndern.

Terminvergabe
MRSA_N_1, MRSA_N_2 und MRGN_W_1 beschreiben Einschrankungen in der

Terminvergabe im stationéren Setting. MRSA_N_1 hat hierfur Verstandnis.

Demgegeniber werden von VRE_W_2 die Einschrankungen nicht als hinderlich
wahrgenommen:
»,Nein, halt nur, dass ich immer als letztes bei irgendwelchen Untersuchungen
bin. Dass die danach dann ordentlich aufraumen kénnen. Aber sonst habe ich
da keine Einschrdnkungen mit. [...]. Da kann ich mit Leben.” (VRE_W_2 Abs.
109-111)

AusschlieR3lich negativ auf3ert sich nur MRSA_N_2. Obwohl es Einschrankungen in
der Terminvergabe gibt, stellen diese kein grol3es Problem dar. Patient_innen sind in
der Regel einsichtig, wenn die Griinde fur beispielsweise einen spaten Termin
dargelegt werden.

8.5.2 Information

K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient innen

Informiert zu sein, wird von den Expert_innen als wichtig angesehen, um selbst an
der Behandlung beteiligt zu seint34:
,Ja, dass er weils, [...] Das aus dem und dem Grund das irgendwie tragen
muss, und dass er das selber unterstiitzen kann. [...] Und dass er selber
darauf achten kann, und das dann eben auch so weitergeben kann.*
(MRGN_W_1 Abs. 86)

Einige Expert_innen zweifeln jedoch an den erhaltenen Informationen®:

134 MRSA_N_4, MRGN_W_1
135 MRSA_N_1, VRE_W_2
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,Die verarschen mich. Weil dieses stéandige rumraumen. Das ist da driben
echt ein Hobby. Und ich dachte es ware nur eine neue Ausrede, dass ich

wieder in ein neues Zimmer gerdumt werde.” (VRE_W_2 Abs. 137)

Wer hat wann und wie informiert

Die Information der Expert_innen tber den MRE erfolgt in der Regel durch die
arztlichen'36 oder pflegerischen Mitarbeitenden!®’. VRE_N_2 gibt an, keine
Informationen erhalten zu haben, wahrend bei VRE_W _1 die Information sehr haufig
erfolgt sei. Bei einem/einer weiteren Expert_in liegt die Information lange zurtick*3,
sodass keine genaue Aussage uber die Informationsweitergabe moéglich war. Neben
mundlicher Informationsweitergabe'®®, die in einem Fall prastationar tber das
Telefon erfolgte,4° erhielten einige Expert_innen Informationen in schriftlicher
Form!4l, Bei einem/einer Expert_in erfolgte die Erstinformation im Anschluss an eine
Operation im Aufwachraum'#?, MRSA_W_2 und VRE_W_2 &uRern, die
Informationen seien nicht sehr detailliert. Bei ihnen sowie bei MRSA_N_2 und
MRSA_N_7 erfolgten weitergehende Informationen nachtraglich zur Erstinformation.
MRSA_N_5und MRSA W _2 berichten von bestehendem Vorwissen. MRSA N 5
war ebenso wie VRE_W_2 abschlieRend zufrieden mit der Informationsweitergabe.
Zwei Expert_innen bestatigen, dass sie die Méglichkeit hatten, Nachfragen zu
stellent43,

Offen bleibt, weshalb nicht alle Expert_innen die zur Verfiigung stehenden

schriftlichen Informationen erhalten haben.

Verstandlichkeit der Informationen

Die Verstandlichkeit der Informationen wird von den Expert_innen unterschiedlich
eingeschatzt. Mehrere Expert_innen schéatzen sie als grundsatzlich gut einl44.
MRSA _N_7 hebt die gute Verstandlichkeit durch die Kombination von schriftlicher
und mundlicher Information hervor, wahrend fir VRE_W_2 und MRSA_N_2 die
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schriftlichen Informationen nur eingeschrankt verstandlich sind. VRE_W _2 gibt an,
,dass [jemand], der mit dem Thema Uberhaupt nichts zu tun hat, der hort vielleicht
nach der ,Wie-kriegt-man-das-Phase‘ auf, und geht nicht weiter ins Detail“
(VRE_W_2 Abs. 33).

MRSA_N_2 bemangelt, ,dass man eigentlich noch ein bisschen mehr ausfihren
[héatte] kdnnen. [Man] hatte da ruhig schon mal ein bisschen mehr driber sprechen
kénnen“ (MRSA_N_2 Abs. 15).

Diese_r Expert_in hatte sich mehr Informationen gewiinscht. Auch MRSA N 1,
VRE_N_1 und VRE_W_2 haben offene Detailfragen. Ein_e andere_r Expert_in ist
nur grob aufgeklart'4®,

Einige Aspekte sind den Expert_innen unverstandlich. Hierzu zéhlen Abklrzungen in
den Informationsblattern'4®, die Ausdrucksweise!*’ und die Behandlung trotz des
MREs!#8. MRSA_N_5 merkt an, dass ein Gesprach die Verstandlichkeit erh6hen
wuirde, und VRE_W_2 sowie MRGN_W _1 sagen, dass eine medizinische Vorbildung
zum Verstandnis beitrage.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Kombination aus mundlicher und
schriftlicher Information positiv aufgefasst wird. Doch obwohl Information erfolgte,
blieben einzelne Detailfragen offen. Dahingehend ist es von Relevanz, auch nach der
Erstinformation den Patient_innen anzubieten, Fragen zu stellen, um Detailfragen
oder Unklarheiten der Informationsblatter zu klaren. Durch die Antworten wird
deutlich, dass Verbesserungen bei der Informationsweitergabe notwendig und

sinnvoll sind.

Zugang zu Information

Der Zugang zu Informationen, die tUber die Erstinformation hinausgehen, ist den
Expert_innen MRSA_N_6, MRSA N_2 und MRSA_N_7 bei Nachfrage mdglich.
VRE_W_2 sagt, dass der Zugang, auch in Bezug auf die Erstinformationen,
personengebunden und vom jeweiligen diensthabenden Personal abhangig sei.
Diese_r Expert_in erhielt erst nach mehrmaligem Nachfragen eine befriedigende
Antwort. Uber das Personal vor Ort hinaus suchen sich die Expert_innen Hilfe im
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Internet*° und beim Gesundheitsamt!*°. Wie in K4 Subkategorie ,Angehotrige als
Anwalt_in der Patient_innen® dargestellt, kbnnen Angehdrige eine weitere
Informationsquelle darstellen. Fir VRE_N_1 und VRE_N_2 gab es keinen Zugang zu
Informationen und es waren keine Nachfragen méglich:
,Ging ja gar nicht so schnell. Waren so viel Arzte drin, da kann man nicht
fragen.“ (VRE_N_1 Abs. 29)

I: ,Und Sie haben jetzt gesagt, Sie haben das schon vierzehn Tage. Hat
inzwischen mal jemand Ihnen etwas erklart? VRE_N_1: Nein. |: Wiussten Sie
jemanden, den Sie fragen konnten? VRE_N_1: Nein. eigentlich nicht*.
(VRE_N_1 Abs. 48-51)

I: ,Haben die Ihnen erzéhlt, wie man den wieder loswerden kann? VRE_N 1.
Nein. Komisch. Nichts. I: Also gar nicht. irgendwelche Sachinformationen?
VRE_N_1: Nein. Ich wollte den jetzt heute Morgen fragen, den Arzt. Aber ich
lag nackend noch auf dem Bett. Dann denkt man nicht dran. Dann habe ich
nur mit meinem Ful3 gefragt, ob ich das Pflaster abhaben kann. ,Ja" sagt er,
»aber ein neues drauf machen.”Ich sag. ,Dann ist gut.“ Aber dann denkt man

Ja nicht dran. Morgen. Wenn morgen einer kommt.“ (VRE_N_1 Abs. 108-111)

I: ,Haben Sie offene Fragen in Bezug auf den Keim. Irgendwelche Sachen, die
Sie gerne wissen méchten. VRE_N_1: Nein. Ist ja nichts. Die sagen ja nichts.”
(VRE_N_1 Abs. 150-151)

MRSA_N_1 erwahnt, dass er keinen Zugang zu Informationen tber das Verhalten
nach der Entlassung habe. MRGN_W _1 erkennt es als eine Prioritat des/der seit
vielen Jahren behandelnden Arzt_in, die Patient_innen tiber die Behandlung und alle
Aspekte des Krankheitsverlaufes zu informieren, was als positiv wahrgenommen
wird. Auch hier wird die Abhangigkeit zur behandelnden Person fir den Zugang zu
Informationen deutlich. Winschenswert ist jedoch eine durchgehende Mdglichkeit zur
Information, die die Option zur Nachfrage miteinschliel3t, sodass keine

unzuverlassigen Quellen hinzugezogen werden mussen. Das Gesundheitsamt als

149 MRSA_W_1
150 MRSA_N_7
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Informationsquelle zu nutzen, deckt sich mit den Erfahrungen des Helpdesks, der

haufig bei unzureichender Information in Anspruch genommen wird.

Sachwissen

In den Interviews kam haufig der Aspekt Sachwissen zur Sprache. Um einen Einblick
in den Stand des Wissens und damit auch in die Effektivitat der
Informationstibermittlung zu erhalten, wurden diese Aussagen in der Subkategorie
»~Sachwissen“ zusammengefasst.

Viele Annahmen der Expert_innen in Bezug auf Sachinformationen sind richtig.
Ein_e Expert_in nennt den korrekten Namen und die Lokalisation des MREs, von
dem er/sie betroffen ist. Es wird erwahnt, dass es sich um Bakterien handele®®?, die
gegen Antibiotika resistent seien.®? Ebenfalls wiirde die Resistenzentstehung durch
Antibiotikabehandlung in der Tierzucht gefordert'®3. Als Risikofaktoren fiir eine
Tragerschaft werden von den Expert_innen ein Aufenthalt im Altenheim*>* sowie
Kontakt zum Gesundheitswesen!>® wie auch zur Schweinezucht!*® und als weiterer
Risikofaktor Immunsuppression'®” genannt.

Die Expert_innen wissen, dass praventive SchutzmafRnahmen der Ausbreitung
dienen®®® und daher die Ursache fiir die Einzelunterbringung sind*°.

Die Mdglichkeiten der Sanierung sind drei Expert_innen bekannt®®, Zusatzlich weifl
ein_e Expert_in, welche Nachweise nach einer Sanierung gefordert werden'®! und
ein_e andere_r, dass die MRSA-Anamnese auch nach erfolgreicher Sanierung
zunachst erhalten6? bleibt.

Den Expert_innen ist bewusst, dass ein MRE eine Komplikation vor allem fur
immunsupprimierte Patient_innen®® sowie bei Vorliegen von Wunden und

Kathetern®* darstellt. Ein_e Expert_in ist besonders an den Auswirkungen in der
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Schwangerschatft interessiert und erfahrt schlief3lich, dass fiir Schwangere keine
explizite Gefahr ausgeht!®®. Dass im Alltag daher keine oder wenige Besonderheiten
auftreten, ist ebenfalls bekannt'6,
Ein_e Expert_in sagt, der Keim sei nicht ansteckend®’, was als fraglich richtige
Annahme gewertet wird, da unklar ist, wieweit das Verstandnis des/der Expert_in
gent.
Neben den richtigen Annahmen machen einige Expert_innen auch Aussagen, die als
sachlich falsch gewertet werden kénnen. So geht ein_e Expert_in davon aus, dass
MRSA ausschlief3lich in der Schweinezucht als landwirtschaftlichem Zweig
auftrete'%8, Ein_e Expert_in sagt, er/sie kénne das Zimmer nur in Schutzkleidung
verlassen'®®, wahrend ein_e andere_r davon ausgeht, auch im hauslichen Umfeld
Schutzkleidung tragen zu mussen!’?, Im Gegensatz dazu ist einem/einer Expert_in
die Bedeutung der Schutzkleidung nicht bewusst'’?. Zwei VRE-Expert_innen ist der
Name des betreffenden MREs nicht bekannt'’?, eine_r dieser Expert_innen geht
davon aus, dass in seinem/ihrem Fall eine Sanierung innerhalb von drei Tagen
moglich sei und dass ein Symptom des VREs Durchfall seil’3. Ein_e Expert_in geht
von einer hauptsachlichen Tropfchentbertragung bei MRSA aus: ,solange Sie nicht
niesen und die anderen Leute nicht anniesen. Passiert da gar nichts.“ (MRSA_N_7
Abs. 36) und hatte eine falsche Vorstellung von der Pravalenz von MRSA:
sJeder, glaub ich, hat 40 Prozent von diesem Keim in sich. Oder alle
Menschen haben 40 Prozent dann den Keim im irgendwas war das mit 40
Prozent. Ich glaub 40 Prozent haben MRSA-Keime und wissen davon nichts.
Von daher.“(MRSA _N_7 Abs. 42)

Auch ein_e weitere_r Expert_in ist der Auffassung, dass der VRE ubiquitar in der
Bevolkerung vorhanden seil’4.
Ein_e Expert_in wies der Besiedelung mit einem MRE die Hauptverantwortung fir

die Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes zu. Wahrend vielen Expert_innen die
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Risikofaktoren fiir die Resistenzentstehung und Besiedelung von MRE bekannt sind
(s. 0.), gibt ein_e Expert_in ,die Natur* (MRSA_W _1 Abs. 4) als Ursprung von MRE
an. Das Wissen dieses/dieser Expert_in ist deutlich eingeschrankt. Bei einigen
Expert_innen zeigen sich eindeutige Licken im Wissen oder Falschinformationen. Es
ist daher notwendig, die Informationsweitergabe und Kommunikation zu verbessern.
Wissen beféhigt die Patient_innen, sich am Gesundungsprozess zu beteiligen, und

lindert Symptome einer Isolierung wie Angst und Depression.

Anleitung Uber Erhaltung der Autonomie

MRSA_N_2 gibt an, von Seiten der Physiotherapie wertvolle Tipps erhalten zu
haben. Aussagen Uber eine Anleitung zur Erhaltung der Autonomie beziehen sich
darlber hinaus in erster Linie auf das Verlassen des Patient_innenzimmers. Fir
eine_n Expert_in sind die Méglichkeiten, das Zimmer zu verlassen, unklar!’, ein_e
andere_r Expert_in sieht keine Moglichkeit, das Zimmer zu verlassen'’®, wahrend die
Ermutigung durch die Pflege, mit Angehdérigen das Zimmer zu verlassen, fir

MRSA _N_6 hilfreich war. Fir MRSA_N_7 und VRE_W _2 ist das Verlassen des
Zimmers in Schutzkleidung maoglich.

Das Verlassen des Zimmers ist ein Punkt, der nicht eindeutig geregelt ist und
kommuniziert wird. Die Physiotherapie in die Anleitung miteinzubeziehen, erwies sich

in einem Fall als erfolgreich.

Angebote der Gesundheitsférderung

Eine Sanierung bei MRSA flihren mehrere Expert_innen durch oder haben diese
zum Zeitpunkt des Interviews bereits abgeschlossen'’’. Einige Expert_innen geben
an, die Durchfiihrung verstanden zu haben'’®. Bei MRSA_N_2 war die Sanierung auf
die Nase begrenzt. Bei MRSA_N_4 wurden die Informationen Uber die Sanierung an
den/die Hausarzt_in weitergegeben und ambulant begonnen. MRSA_W _1 zweifelt
an der Wirksamkeit der Sanierung. MRSA_W _3 sowie VRE_N_1 besitzen kein
Wissen uber Méglichkeiten der Sanierung.

In den meisten MRSA-Fallen waren die Patient_innen Uber die

Sanierungsmoglichkeiten aufgeklart und fuhrten diese teilweise durch. Hier scheint
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die Versorgung und/oder Informationsweitergabe gut zu funktionieren. Dass

mehrmalige frustrane Sanierungsversuche zu Enttduschung fuhren, ist verstandlich.

Konsistenz
Zur Konsistenz der Informationsweitergabe finden sich in den Interviews mehrere
Aussagen, die meist die indirekte Kommunikation durch Verhalten und indirekte
Botschaften betreffen. MRSA_N_2, MRSA N_6 und VRE_N_1 berichten, dass sie
keine Inkonsistenz im Verhalten feststellen kénnten. VRE_N_1 erz&hlt dennoch von
unterschiedlichen Aussagen und Unverstandnis im Bereich der Auswirkungen des
Keimes.
,Und das kommt auch in meinen Kopf nicht rein. Wie kann man operieren,
wenn ein Keim da ist. Wenn Sie hier so ein Hokos Pokus machen. Mit
umziehen, mit allem drum und dran. Ne man musste in der ersten Zeit noch
den Mundschutz machen. Ne, ich mein, das geht doch irgendwie nicht.“
(VRE_N_1 Abs. 101)

Unterschiedliche Aussagen werden auch von MRSA_N_1 wahrgenommen, diese
betrafen jedoch nicht den MRE. Diese/r Expert_in zeigt sich auf Grund des
plétzlichen Beginns der SchutzmalRnahmen irritiert:
,Die kamen 14 Tage rein, als normale Schwestern, auf einmal kommen sie
dann ganz verkleidet rein. Und dann ist es irgendwie so.“ (MRSA_N_1 Abs.
24)

Bei MRSA_N_2 fuhrten falsche Informationen zu einem Abbruch der

Sanierungsmalinahmen:
,Bis dann irgendwann gesagt wurde: ,Nee das brauchst du nicht mehr
machen, das ist abgesetzt.” Und wenn ich dann gesagt habe: ,Wieso? Wieso
hat mit mir niemand gesprochen, dass es abgesetzt ist?‘ Dann habe ich, und
das kriegt man ja immer nur auf Nachfrage, und dann wurde gesagt: ,Solange
du Antibiotikum nimmst, macht das keinen Sinn, die Sanierung zu machen,
weil man die Dinger dann irgendwann nicht mehr nachweisen kann, obwohl
sie vielleicht noch da sind.* (MRSA_N_2 Abs. 5)

144



Mehrere Expert_innen beobachten eine uneinheitliche Durchfihrung der

Schutzmalnahmen. Dies trifft bei VRE_W_2 auf Verstandnis, wahrend es fur

MRSA _N_7 unbedeutend ist. MRSA N_2, MRSA N _4 und MRGN_W _1 &ulRern

jedoch Unverstandnis.
»[...] Da gibt es einen kuriosen Unterschied zu nachts. Nachts scheint das
irgendwie nicht zu gelten. Da kommen alle immer eben so rein. Also hier muss
ich sagen dann nicht, aber wo anders ist das tatsachlich einfach so. I: Und wie
finden Sie das? MRGN_W _1: Ja gut also bescheuert eigentlich. Weil ich den
Hintergrund habe und weil ich weil3, wie wichtig das ist und weil ich mich auch
anstrenge, das einzuhalten und so. Das macht es einem noch schwerer [...].“
(MRGN_W_1 60-62)

Fir MRSA N_4 ist es besonders unverstandlich, warum fir Besucher_innen héhere

Standards als fur das Personal gelten:
LAndersherum krieg ich jeden Abend eine Thrombosespritze. Und derjenige,
der mir die setzt, zwei Tage die Thrombosespritze gesetzt hat, hatte auch
immer nur Handschuhe und Mundschutz, und eben rein, reinsteckt, raus und
fertig. Also und sie [Angehorige, Anmerkung der Verfasserin] sal3 dann mal
hier, jemand mit dem ich jeden Tag verbringe und hatte dann mal den
Mundschutz nicht richtig auf, weil wir uns unterhalten haben. Und wurde dann
angesprochen, warum sie den Mundschutz nicht richtig aufhatte. Also nun

paar Unstimmigkeiten gibt es auf jeden Fall noch zu dem Thema. Von daher.*
(MRSA_N_4 Abs. 81)

MRSA_N_7 beklagt unterschiedliche Abstrichergebnisse. MRSA_N_2 berichtet von
Zweifeln seitens des Pflegepersonals beziglich der HygienemalRnahmen.
MRGN_W _1 beobachtet, dass Hygienemalinahmen im Laufe der Zeit strenger
wirden.

Inkonsequentes Verhalten und inkonsequente Botschaften fihren zu Unzufriedenheit
bei den Patient_innen. Der Fall von MRSA_N_2 zeigt, dass falsche Informationen

einen negativen Effekt auf die Therapie haben.
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Offene Fragen

In den Interviews kommen wiederholt offene Fragen zur Sprache. Mehrfach ist den
Expert_innen der Ursprung des Keimes nicht bekannt, weshalb sie an einer
Erklarung der Besiedelung interessiert sind'’®. Daneben ist unklar, wie es sich mit
dem Umgang zu Kindern®% und Schwangeren?!®! verhalt. Ein_e Expert_in hat
generelle Fragen bezlglich des Verhaltens auBerhalb des Krankenhauses'®2. Fiir
MRSA _N_6 ist die Sanierung ein Thema, das nicht ausreichend erklart wurde.
VRE_N_1 zweifelt am Wahrheitsgehalt der Aussagen und fragt sich, weshalb trotz
Kolonisation operiert wurde. Fur VRE_N_2 sind die Ablaufe unklar und MRSA_W_2
fragt sich, wie man praventiv wirken kann.

In vielen Fallen bleiben Fragen offen.

Interesse der Patient innen an Information

Das Interesse der Expert_innen an Information ist unterschiedlich ausgepragt.
MRGN_W _1 hat ein generelles Interesse, was die Behandlung betrifft. MRSA_N_5,
MRSA N 6, MRSA N_7 und MRSA_W_2 haben weitergehendes Interesse.
VRE_W_2 gibt an, auf Grund des eigenen Charakters keine Nachfragen zu stellen.
Bei VRE_W._1 herrscht groRes Vertrauen in den/die Arzt_in, weshalb das Interesse
an Informationen nicht stark ausgepragt ist: ,Wenn mir Arzt gesagt hat, ich glaube*“
(VRE_W_1 Abs. 12). Ebenfalls kein Interesse an Informationen haben MRSA_ W _3,
MRSA _N_4 und VRE_W_2. Bei den letztgenannten ist dies in der fehlenden
Relevanz des MREs begrindet.

»Eigentlich interessiert es mich relativ wenig glaub ich. Weil ich immer mal

erfahren habe, dass es fur mich selbst personlich nicht sehr zutreffend ist,

dass da irgendwas mit ist.“ (MRSA_N_4 Abs. 31)

Das Interesse an Information ist individuell unterschiedlich ausgepragt. Teils hat dies
das Arzt_innen-Patient_innen-Rollenbild, teils die Relevanz, die dem MRE
zugeschrieben wird, als Ursache. In Fallen, in denen weitergehendes Interesse
besteht, muss sichergestellt sein, dass die Patient_innen die Moglichkeit haben,

offene Fragen durch zuverlassige Quellen zu klaren.
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Information der Mitpatient innen

Mitpatient_innen spielen in Bezug auf die Informationen fur die Expert_innen eine
untergeordnete Rolle. MRSA _N_4 findet es eingeschrankt hilfreich, dass
Mitpatient_innen informiert werden. Der/die Nachbarpatient_in von MRSA_N_5 war
noch im Zimmer, als der/die Expert_in Gber den MRE aufgeklart wurde. MRSA_N_6
berichtet von Mitpatient_innen, die die Hygienemalinahmen nicht befolgen, und
findet, dass sich Mitpatient_innen dadurch selbst einer Gefahr aussetzen:

,und dann ist noch mit dem Nachbarzimmer nebenan. Offiziell dirfen die die Toilette
nicht mehr benutzen. auch das Badezimmer nicht. Und trotzdem geht driiben die Tur
immer wieder auf. [...]“ ,Naja, ich sag mal das ist ja nicht just for fun, dass denen
gesagt wurde Sie durfen da nicht auf Toilette gehen. Oder sollen das nicht.“,Tja und
wenn sie sich den Keim jetzt eingefangen haben auf eine Art und Weise sind sie
selber schuld. Hatten sich an die Anweisungen gehalten vom Personal, ware das
nicht passiert. Ist einfach so. (...)* (MRSA_N_6 Abs. 63)

Antibiotika

Auf die Frage zu ihrer Einstellung gegentber Antibiotika reagieren die Expert_innen
unterschiedlich. MRSA_N_4 hat kein Wissen zu Antibiotika und MRSA_W_2 kennt
den Zusammenhang zwischen Antibiotikagebrauch und Resistenzentwicklung nicht.
Dieser wird von VRE_W_2 und MRGN_W _1 indes angegeben. MRSA N _7 und
MRSA_W_2 sehen Resistenzen gegen Antibiotika als Problem. MRSA_W_1 stellt
einen Zusammenhang mit der Massentierhaltung her, wahrend MRSA_N_6 angibt,
dass Antibiotika in der Landwirtschaft nicht zu haufig eingesetzt wirden.

MRSA _N_5 fordert einen restriktiveren Einsatz. Diesbezlglich geben MRSA_N_4,
MRSA_N_6 und MRSA N_7 an, nur selten Antibiotika einzunehmen. VRE_N_1
berichtet von einer Allergie. VRE_W_1 weil3, dass eine Wirksamkeit gegen Viren
nicht gegeben ist. MRSA_N_1 nimmt Antibiotika bei einer Erkéltung ein. Bei
MRSA W _1 erfolgt die Einnahmen bis zum Ende der Medikamentenpackung. Drei

der Expert_innen aufRern, auf Antibiotika angewiesen zu sein'3,

183 MRSA_N_2, MRSA_W_2, MRGN_W_1
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K7 Kommunikation, Information und Anleitung der Angehdrigen

Wenn eine Information oder Kommunikation mit den Angehdrigen stattfindet,
geschieht dies auf Initiative der Angehorigen selbst'®4, In den meisten Fallen werden
die Angehdérigen nicht durch das Personal informiert (MRSA_N_2), sondern
informieren sich zuné&chst selbst im Internet (VRE_N_2), bringen Vorwissen
beispielsweise aus der Landwirtschaft mit (MRSA_N_4) oder fragen beim
Gesundheitsamt nach (MRSA _N_7). Oft ibernimmt der/die Expert_in selbst die

Weitergabe von Informationen an die Angehorigent®s,

Reaktion der Angehdrigen

Die Reaktionen der Angehorigen auf die Nachricht, dass der/die Expert_in von einem
MRE betroffen ist, fallen unterschiedlich, jedoch zumeist positiv aus. Viele
Expert_innen erfuhren keine negativen Reaktionen®®, sondern stieRen auf
Verstandnis®®’, Ermutigung®®®, Vorwissen'®® oder Mitleid:
LAh, ja toll, dass du das jetzt auch noch hast. Und muss das denn jetzt auch
noch sein, und ja verschieden. Welche, ja, hatten wir jetzt mitgerechnet,
welche sagen, ja, das ist jetzt nicht so gut, auch wegen der Heilung und
wegen der Wunde. Tja ist jetzt eben halt so.“ (MRSA_N_1 Abs. 27)

Daneben loste die Nachricht Sorge!®® oder Bestiirzung aus®®:
sJa gestern habe ich es meiner Tochter erzahlt. Und die war aul3er sich und
hat gesagt: ,Das gibt es doch nicht in der heutigen Zeit. Und die wird sich
heute schlauer machen. Was das ist/ was wir da/ auf was wir uns da
eingelassen haben.” (VRE_N_2 Abs. 61)

Ein_e Expert_in berichtet von Verwunderung tber die Schutzkleidung, ein_e
andere_r Uber Unsicherheiten. Bei einigen Expert_innen fihrte die Nachricht zu

negativen Reaktionen'®?, die Abschreckung'®3® und Unverstéandnis beinhalteten'®4:;

184 MJRSA_N_6, VRE_N_2

185 MRSA_N_1, VRE_W_1, MRGN_W_1

186 MRSA_N_2, MRSA_N_4, MRSA_W 2, VRE_W_1, VRE_W_2
187 MRSA_W_3, VRE_N_1

188 VRE_N_1

189 MRSA_N_4

1% MRSA_N_1, MRSA_N_6, MRSA_W_1, VRE_W_2, MRGN_W_1
191 MRSA_W_1, VRE_N_2
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»[--.] So schreckt es alle Leute ab, die mich auch besuchen [...] “ (MRSA_N_2
Abs. 5)

Angehdrige selbst werden selten direkt informiert. Da, wie im Punkt ,Angehdrige als
Anwalt_in der Patient_innen“ angesprochen, die Angehorigen sich haufig selbst
Informationen besorgen oder sogar so als Informationsquelle fiir die Patient_innen
fungieren, kann es hier zu Fehlinformation kommen. Die Patient_innen selbst sollten
deshalb so informiert sein, dass Informationen sicher weitergegeben werden. Sollte
dies nicht moglich sein, muss auch fur Angehdrige die Mdoglichkeit bestehen, sich im
Krankenhaus zu informieren. Dies kann auch dazu beitragen, zu verhindern, dass

Angehdorige abgeschreckt werden oder negativ auf eine Besiedelung reagieren.

K8 Vorwissen

Die Expert_innen bringen unterschiedliches Vorwissen mit. Einigen sind der Erreger
und die Schutzmaflnahmen bekannt, da sie aus der Landwirtschaft kommen und dort
das Problemfeld bekannt ist'®>. Andere kennen Angehdrige, die bereits betroffen
waren!®, Einem/einer Expert_in war das Problemfeld tber die Medien bekannt®’.
Andere Quellen fur Vorwissen sind die berufliche Bildung'®®, das Altenheim, in der
der/die Expert_in wohnt'®°, oder das Aufwachsen mit einer Erkrankung, bei der MRE
eine Rolle spielen?®. Einigen Expert_innen ist die Relevanz des Problems nicht
bewusst?! oder es besteht Wissen tber einen anderen MRE als den, der den/die
jeweilige_n Expert_in betrifft?®2. Zwei Expert_innen beschreiben die eigene
Betroffenheit als Uberraschung, obwohl das Problem bekannt war2%, Das Vorwissen

erstreckt sich tber die Auswirkungen bei Befall der Wunde?%4, die Sanierung?°® und

192 MRSA
193 MRSA_
194 MRSA_
195 MRSA_

gzzzzg
,_\I\H—w—\r\),\,

<
A
(92}
J>

N

b

<

Py

0]

)>
ZEEEZ
"‘l\JHl\J'\’l

<

Py

”m

21

ol

149



die zu treffenden SchutzmafRnahmen?%. Ein_e Expert_in gibt sein Vorwissen als

vage an, kennt jedoch die Assoziation mit der Landwirtschaft?%’.

8.5.3 Schnittstellentibergreifende Versorgung

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstelleniibergreifenden

Versorgung

Koordination, Planung und Zusammenarbeit der Versorqung vor der Aufnahme

MRSA _N_4 berichtet von einem Beispiel gelungener prastationarer Koordination der

Versorgung:
»[...] die habe ich schon zu Hause direkt beim Arzt begonnen. Also ich habe
nachmittags die Info bekommen. Am Montagnachmittag. Hab dann die
Sachen von meinem Arzt bekommen oder abholen lassen. Dann haben wir
die Sachen von der Apotheke bekommen, oder bestellt, die waren morgens
da, dienstags morgens, und hab dann dienstags morgens mit der Sanierung
begonnen.”“ (MRSA_N_4 Abs. 17)

In anderen Fallen funktionierte die Informationsweitergabe nicht?°®, erfolgte vor allem
durch die Patient_innen selbst?°° oder ist unklar?©,

In der vorstationaren Behandlung hatte der MRE fir MRSA_N_7 keine
Auswirkungen: ,Wir haben das zwar am Telefon gesagt, wussten ja nicht. Weil das
ist auch ein Krankenhaus gewesen wo ich da hin musste. Aber die hat das auch
nicht interessiert.” (MRSA_N_7 Abs. 92), oder verursachte keine Unterschiede in der

Behandlung?'t.

206 MRSA_N_1, MRSA_N_4, VRE_W 2
207 MRSA_N_2
208 M[RSA_N_7, MRGN_W_1, MRSA_W_1
200 MRSA_N_7, MRSA_W_3, MRGN_W_1
210 M[RSA_W_3, MRSA_W_2
211 [RSA_W_3
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Koordination, Planung und Zusammenarbeit der schnittstellentbergreifenden

Versorgung im stationdren Bereich

Wahrend des stationaren Aufenthaltes erleben einige Expert_innen die
Zusammenarbeit und Koordination der Versorgung als unzureichend?*?:
,I: Was fur Fragen kommen dann auf? MRSA_N_7: Warum haben Sie dann.
Wieso weshalb? Halt so Sachen. I: Und wer fragt das dann? MRSA_N_7: Die
Krankenpflege. Weil die das ja nicht wissen. Weil das ist ja wohl ein
Schichtsystem hier und dann habe ich immer einen neuen Krankenpfleger.*
(MRSA_N_7 Abs. 107-110)

,I: Die Informationsweitergabe. Erstmal hier zwischen den Stationen. Sie sind
von einer auf die andere verlegt worden. Hat das funktioniert? VRE_W_2:
(Seufzt) Wunder Punkt. Die schaffen es hier nicht, Informationsmaterial von A
nach B zu bringen. I: Was hat gefehlt? VRE_W _2: Nein, es ist einfach. Die
machen irgendwelche Tests, driben in der anderen Abteilung, und bevor sie
dariiber gehen und fragen, was ist daraus gekommen, machen sie hier
denselben Test lieber nochmal. Das ist so hirnrissig.“ (VRE_W_2 Abs. 156—
159)

Laut MRSA N_2 und VRE_W_2 erfolgt die Informationsweitergabe tber einen
Vermerk in der Krankenakte, der vorerst bestehen bleibt.

Koordination, Planung und Zusammenarbeit der weiterfilhrenden Versorgung

Fur die meisten Patient_innen ist die weiterflihrende Versorgung geregelt?'3. Einige
Expert_innen beschreiben die weiterflihrende Versorgung als gut?*4. Fir MRSA_W_1
und VRE_W_1 erfolgt sie primar durch den/die Hausarzt_in, wahrend MRSA_W_2 im
Altenheim versorgt ist. Ein Informationsaustausch zwischen den Sektoren erfolgt
tber den Arztbrief und telefonisch?'® oder ist unklar.

MRSA_ W _3 berichtet, dass der MRE im Krankentransport eine Rolle spiele, dieser

jedoch erst von der/dem Expert_in Uber den Trégerstatus informiert worden sei. Fur

_W_2, MRGN_W_1 MRSA_N_2
213 MJRSA_W_2, MRSA_W_3, MRSA_N_2, VRE_N_1
214 \[RSA_W_3, VRE_W_1, MRSA_W_1, VRE_W 2

215 VRE_W_2

212 M[RSA_N_7, VRE_W_2, M
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MRSA_N_2 bestehen Unsicherheiten beztglich der weiterfihrenden Versorgung und
MRSA_N_5 macht sich dahingehend Sorgen:
,MRSA_N_5: Also das ware wiinschenswert, dass ich ihn dann nicht mehr
habe, wenn ich entlassen werde. Es kdnnte ja, vor allem in meinem Alter eine
Situation eintreten, dass ich nochmal hier irgendwo ins Krankenhaus misste.
Und wenn mir da wieder gesagt wirde, Sie haben einen Keim (...) dann
I: Was dann? MRSA_N_5: Ja das ist weniger schon. Ich meine man wird mir
sicherlich dann auch helfen. I: Aber, was ware dann weniger schon, wenn Sie
sagen? MRSA_N_5: Naja es ist immer unangenehm, nicht. Denn wer sagt
gerne von sich, dass er ein Keim in sich tragt.“ (MRSA_N_5 Bas. 39-44)

Daher winscht sich diese_r Expert_in, mdglichst ohne MRE-Besiedelung entlassen
zu werden. Diesen Wunsch teilt er/sie mit VRE_W_1und MRSA_N_2.
Demgegenuber wird MRSA_N_4 die Sanierung ambulant nicht weiterfihren, da ,ich
eh in der Landwirtschaft unterwegs bin und von daher ist man ja da sofort wieder eh
mit drin.“ (MRSA_N_4 Abs. 21)

MRSA N _7,VRE_W_1 und VRE_W_2 wissen, dass sie nach der Entlassung keine
Schutzkleidung bendtigen.

Kompetenz im stationdren Bereich
MRSA_N_5 und MRSA_W _ 1 schreiben ,gro3eren Krankenhausern® eine hohere

Kompetenz im Umgang mit MRE im Vergleich zu ,kleinen Krankenhausern® zu.

Von einem/einer Expert_in wird Uber Unsicherheiten seitens des Personals
berichtet?'® und VRE_W_2 nimmt den MRE als Ausrede wahr, um ,wieder in ein
neues Zimmer gerdumt [zu] werde[n].“ (VRE_W_2 Abs. 137)

Kompetenz im ambulanten Bereich

Die Hausarzt_innen werden als kompetent im Umgang mit MRE wahrgenommen?’:
,I: Und die Hausarzte, halten Sie die fur kompetent in der Sache? VRE_W_2:
Sonst ware ich nicht seit 33 Jahren beim selben Hausarzt. I: Und die wussten
auch, worum es sich handelt und wussten Bescheid? VRE_W_2: Mein

Hausarzt musste sich bei dem Thema erst informieren, weil er den Fall noch

216 MRGN_W._1
217 MRSA_N_1, MRSA_N_4, MRSA_N_6, MRSA_N_7, MRSA_W_3, VRE_W_2, MRGN_W_1
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nicht hatte. Ich bin auch gleichzeitig beim Onkologen. Der wusste das. Der hat
auch ein extra Zimmer fur so was gehabt. Weil der 6fter halt diese
Risikopatienten hat, und dann auch dieser Keim 6fter auftaucht. Hatte extra so
ein Zimmer, wo man gleich separat von allen, durch eine andere Haustdir,
reinkommt. Ja so voll Sicherheitstiren maRig. Aber auch bei dem gerade mit
diesen Sicherheitsdingen fand ich das sehr kompetent. Sehr professionell.
Also von daher fiihle ich mich da gut beraten.“ (VRE_W_2 Abs. 90-93)

Aufgrund der positiven Erfahrung mit dem/der Hausarzt_in und der zusatzlichen
Kompetenz des/der behandelnden Facharzt_in hat sich VRE_W_2 Zweitmeinungen

bei ambulanten Arzt_innen eingeholt.

Information Uber Verhalten nach der Entlassung

Lediglich ein_e Expert_in gibt an, keine Informationen tber das Verhalten nach der
Entlassung erhalten zu haben?'8. Dennoch bestehen auch bei anderen Expert_in
Unsicherheiten?1?;

Fur MRSA_N_5 ist die Entlassung nicht relevant. Mehrere Expert_innen wurden Uber
das Verhalten nach der Entlassung informiert??® und geben an, keine Besonderheiten
beachten zu mussen??t. VRE_W _2 ist dartber informiert, dass in Bezug auf eine
chronisch kranke Angehdrige eine vermehrte Handedesinfektion als
Schutzmaflinahme durchgefihrt werden soll, und MRGN_W _1 weil3, dass
immunsupprimierte Menschen zu meiden sind. Fur MRSA_N_7 beinhaltete diese

Information auch Informationen zur Sanierung.

Konsistenz der schnittstellentbergreifenden tbermittelten Informationen und
Botschaften

In den Interviews kommt Unverstandnis fur die Inkonsistenz von indirekt und direkt
vermittelten Informationen und Botschaften auf??2, Die Inkonsistenzen betrafen den
» rransport®, nachdem der/die Expert_in sich fragte: ,ja wofiir macht man denn die

ganzen Sachen?“ (MRSA_N_4 Abs. 61), die frustrane Sanierung??® oder

218 VRE_W_1
219 MRSA_N_2, MRSA_N_4, MRSA_N_6
220 VRE_W_2, MRGN_W_1
221 MRSA_N_1, MRSA_N_4, MRSA_N_7, MRSA_W_1, MRSA_W_3, VRE_W_2
222 [RSA_N_4, MRSA_N_7, VRE_W_2
223 \M[RSA_N_7
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Unstimmigkeiten in den Abstrichergebnissen, die bei dem/der Expert_in
LAggressionen“ (VRE_W_2 Abs. 49) hervorrufen. Diese/r Expert_in berichtet dartiber
hinaus, dass Informationen nicht von einer zur anderen Abteilung weitergegeben
wuarden, und drickt seine Verwunderung darlber aus, dass keine
SchutzmalRnahmen gefordert werden, sobald man das Krankenhaus verlasst.
MRSA_W _1 berichtet, dass nicht in allen Situationen Schutzkleidung getragen
wirde. MRGN_W _1 fallen Unsicherheiten in Bezug auf die
schnittstellentbergreifende Informationstibermittlung auf.

MRSA_N_4 erzahlt das positive Beispiel, dass die Ubermittlung des Sanierungsplans
an den/die Hausarzt_in funktioniert habe und dieser effektiv umgesetzt worden sei.
VRE_W_2 bejaht ebenfalls, dass ambulante Arzt_innen Nachfragen an das
Krankenhauspersonal stellen kénnten und somit in diesem Fall die Konsistenz der

Ubermittelten Botschaften und Informationen gegeben sei.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass vor allem in der stationéren
schnittstellentbergreifenden Versorgung Mangel vorhanden sind und sich die
Patient_innen deswegen Sorgen machen. Zudem ist die Informationsweitergabe zur
ambulanten Versorgung haufig nur Uber die Patient_innen geregelt. Hier kann die
Zuverlassigkeit diskutiert werden. In der ambulanten Versorgung selbst gibt es wenig
Einschrankungen fir die Patient_innen. Dariber hinaus stellen die Versorgung und
das Verhalten in der ambulanten Versorgung kein grof3es Problem fir die
Expert_innen dar. Hausérzt_innen und andere niedergelassene Facharzt_innen
werden in der Regel als kompetent eingeschatzt. Dieses grof3e Vertrauen in die
Hausarzt_innen kann positiv genutzt werden. Interessant ist, dass gro3ere
Krankenh&user als kompetenter im Vergleich zu kleineren Krankenhausern
eingeschatzt werden, obwohl die Interviews an einer Klinik der Maximalversorgung
stattfanden und in der schnittstellenibergreifenden Versorgung, gerade im

stationaren Bereich, Mangel festgestellt wurden.
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K10 Zugang zu schnittstellentbergreifender Versorgung

Zwei der Expert_innen??* berichten, dass sowohl pra- als auch poststationar die
Versorgung bei dem/der Hausarzt_in besser oder gut sei, seitdem der MRE
festgestellt wurde. Die restlichen Ergebnisse werden jeweils nach dem

Behandlungszeitraum gegliedert dargestelit.

Zugang zu Versorgung vor der stationaren Aufnahme
MRSA N_7 und MRSA_W _2 berichten, dass sie prastationar keine Unterschiede in

Bezug auf den Zugang zur Versorgung nach Diagnose des MREs bemerkt hétten.
VRE_W_2 und MRSA_N_2 Uben Kritik an der stationaren Versorgung vor dem
aktuellen Aufenthalt. Zwei Expert_innen erzahlen, dass prastationar Abstriche
genommen worden seien??®, MRSA N_2 vermisst jedoch die Moglichkeit,
prastationar etwas gegen den MRE unternehmen zu kdnnen.

Préastationare Abstriche sind in der Institution, in der die Interviews durchgefihrt

wurden, grundsatzlich empfohlen.

Zugang zu stationarer schnittstellentbergreifender Versorgung

Im Bereich der schnittstellentibergreifenden Versorgung im stationaren Sektor
berichten die Expert_innen von ihren Erfahrungen beim Rontgen und bei der
Physiotherapie. In beiden Bereichen erlebten die Expert_innen sowohl
Einschréankungen als auch einen ungehinderten Zugang. Bei MRSA_N_2 kam es auf
Grund des MREs zu Terminverzogerungen beim Rontgen, wahrend MRSA _N_4 und
VRE_W._2 bis jetzt keine Einschrankungen in dieser Hinsicht erlebt haben. Ahnlich
ausgeglichen verhalt es sich in Bezug auf den Zugang zu Krankengymnastik.
MRSA N _1, MRSA_N_4 und VRE_W_2 bekommen Physiotherapie, wahrend bei
VRE_N_2 und MRGN_W_1 der Zugang zu Krankengymnastik seit Feststellung des
MREs eingestellt oder eingeschrankt ist:
LAuch Physiotherapie ist eigentlich richtig selten geworden. Im Krankenhaus X
bekomme ich die wohl. Aber auch die haben nicht die Mdglichkeit grof3artig
standig raus zu gehen mit dem Patienten. Das ist schon ein Aufwand. I Liegt
das an dem Keim oder an der allgemeinen Situation. MRGN_W _1: Ja gut. Ich

musste den Mundschutz auch tragen, wenn ich den Keim nicht hatte, wegen

224 VRE_W_2, MRGN_W._1
225 M[RSA_N_2, MRSA_N_4
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des Selbstschutzes. Aber es ist schon so, dass es ja auch noch mal ein
Mehraufwand fur alle ist, wenn die sich einkleiden, umkleiden mussen. Der
Rollstuhl muss mit ins Zimmer, muss hinterher desinfiziert werden. Also es
hangt schon mehr/ es ist ein Mehraufwand. Das merkt man und man merkt
auch, dass der oft nicht so richtig zu bewaltigen ist eigentlich.“ (MRGN_W _1
Abs. 56-58)

Die beschriebenen Erfahrungen des eingeschrankten Zuganges decken sich mit den
in der Literatur beschriebenen Erfahrungen (siehe Kapitel 3 und Unterkapitel 9.2
Einordnung der Ergebnisse in den theoretischen Rahmen und Kontext der Literatur).
Erfreulich ist, dass nicht alle Patient_innen diese Erfahrungen machen. Grundséatzlich

sollten sie jedoch vermieden werden.

Zugang und Information zur weiterfiihrenden Versorgung

MRSA _N_6 ist wahrend des Aufenthaltes in dem Versuch, seinen/ihren Hausérzt_in
zu kontaktieren, gescheitert. Dies lasst sich jedoch nicht auf den MRE zurtckfuhren.
MRSA_N_2 hat keine Informationen Uber die weiterfihrende Versorgung erhalten,
wahrend fir MRSA_W_2 diese klar geregelt ist. Genau wie VRE_N_1 und VRE_W _1
erwartet diese/r Expert_in keine negativen Auswirkungen oder hat schon derartige
Erfahrungen in der poststationaren Versorgung gemacht. VRE_W_2 hingegen hat
Sorge im Hinblick auf eventuell anstehende Rehabilitationsmalinahmen:
»[...] Dann kann ich mir eventuell vorstellen diese Reha zu machen. Aber
gerade wegen diesem Keim. Weil ich flrchte, der wird auch da dann wieder
eine Rolle spielen. Ich mochte da nicht schon wieder 4 Wochen oder 6
Wochen isoliert irgendwo sein.“ (VRE_W_2 Abs. 173)

Die einzige eindeutig formulierte Sorge bezieht sich somit auf

RehabilitationsmaflRnahmen.

Transport
MRSA_N_4 und MRSA _N_7 erlebten den Krankentransport mit Schutzkleidung. Flr

MRSA _N_4 ist dabei das Vorgehen nicht logisch und unverstandlich. MRSA W _3

aulRRert, den Transport selbst Uber den Tragerstatus zu informieren.
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Zusammenfassend scheint der Transport fiir die Expert_innen kein eindeutiges
Problemfeld darzustellen. Dass der Transport in einem Fall nicht informiert war,
entspricht nicht den Richtlinien. In einem anderen Fall trégt der Transport zum

Unverstandnis tber die SchutzmalRnahmen und so zur Unzufriedenheit bei.

8.5.4 Lésungsansatze

11

Losungsansétze zur Qualitét der Versorgung

Im Bereich der Qualitat der Versorgung halten die Expert_innen ein generelles
prastationares Screening fur sinnvoll?6, MRSA_N_2 und MRSA_N_1 denken, eine
verbesserte Infrastruktur mit einer vorhandenen MRE-Station sowie Zimmern, die auf
eine Einzelisolierung ausgelegt sind, wirde helfen, die Qualitéat der Versorgung zu
verbessern. Fir MRSA W_2, VRE_W_2 und MRGN_W _1 liegen die Probleme der
Versorgung in der mangelnden personellen Ausstattung begrundet, die es daher zu
verbessern gelte:

»Ich denke nur eines. Unsere Regierung sollte mal sehen, dass mehr

Pflegepersonal kdme. Im Krankenhaus genauso wie im Heim. Dann ginge es

den Patienten besser.“(MRSA_W_2 Abs. 83)

Neben der quantitativen Aufstockung von Personal winschen sich VRE_N_2 und
VRE_W_2 freundlicheres Personal. MRSA_N_2 und VRE_W_2 schlagen vor, die
Schutzmalinahmen zu lockern, um die Versorgungsqualitat zu verbessern. VRE_N_2

fordert eine bessere Organisationsstruktur.

Losungsansatze zur Information

Um die Information der Patient_innen zu verbessern, bedarf es nach Meinung von
MRSA _N_6 und MRSA _N_7 schriftlicher Informationsmaterialien:
,Wie so ein Pdckchen. Da steht alles drinnen wie man das machen soll. Mit
den ganzen Waschutensilien und all so ein Scheil3. Bilderchen noch dabei wie
man es macht am besten [...].“ (MRSA_N_7 Abs. 20)

226 M[RSA_N_1, MRSA_N_2, MRSA_N_5, MRSA_W_1
157



Informationsblatter sollten laut MRSA_N_2 auch mindlich besprochen werden. Die

Information sollte detaillierter stattfinden??” und eine ausftihrlichere Aufklarung zur

Sanierung beinhalten??®. VRE_W_2 fordert mehr Transparenz der Informationen:
,Bessere Informationspolitik am Anfang. Definitiv. Man wurde halt in
irgendeinen Raum geschoben. Mir wurde gesagt, ich habe einen Keim. Und
das wars [...].“ (VRE_W_2 Abs. 139)

Losungsansétze zu schnittstelleniibergreifender Versorgung

Zur schnittstellentubergreifenden Versorgung gab es wenig Losungsvorschlage von
Seiten der Expert_innen. MRSA_N_5 und MRSA_W _3 schlagen eine Einbindung der
Hausarzt_innen vor. MRGN_W _1 denkt, die Kommunikation kénne tber den
Arztbrief erfolgen und solle daher konsequent und adaquat ausfallen.

Die genannten Losungsvorschlage mussen diskutiert werden und anschlie3end in

die Handlungsempfehlungen einflie3en.

227 MJRSA_N_2 und VRE_N_1
228 M[RSA_N_1
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9 Diskussion

9.1 Reflexion der Methodik

9.1.1 Qualitativer Forschungsansatz

Die Koordination und Integration der medizinischen Versorgung in ein bestehendes
System ist ein Beispiel fur einen Gegenstand, der schwer zu objektivieren ist. Hier
kann die subjektive Sicht der Patient_innen als Expert_innen Aufschluss geben
(Gerteis 1993a: 46). Gerade die Forschung in der Infektionspréavention ist meist
guantitativ ausgerichtet (Forman et al. 2008). Qualitative Ansatze werden vereinzelt
verwendet, um die Umsetzung von InfektionspraventionsmafRnahmen zu
untersuchen (Krein et al. 2006). In der Versorgungsforschung werden hingehen
haufig qualitative Anséatze benutzt, um komplexe und sich gegenseitig
beeinflussende Einfliisse zu untersuchen (Forman et al. 2008). Fir das gewéhlte
Forschungsthema, das die Infektionspravention im Zusammenhang mit der
Versorgungsforschung betrachtet, ist daher ein qualitativer Ansatz angemessen. So
wird ein holistischer Einblick in das Erleben der Patient_innen erméglicht, der genutzt
wird, um MaBhahmen der Infektionspravention im Sinne der
Patient_innenversorgung zu optimieren. Gerade bei Bewertungen aus der
Perspektive der Nutzenden ist ein subjektiver Eindruck bestimmend. Patient_innen
kénnen eine Vielzahl von Prozessen und Aspekten im Gesundheitswesen auf Grund
ihrer Involviertheit besonders gut beurteilen (Bitzer & Dierks 2001: 156). Obwohl von
einigen Expert_innen auf den Einfluss des sozio-kulturellen Hintergrundes oder das
Ausmal’ der Schutzkleidung eingegangen wird, kénnen diese Aspekte Gegenstand
weitergehender Forschung sein, die zudem auch einen quantitativen Ansatz wéhlen
kann, um die genannten Aspekte zu objektivieren. Dies war durch den gewébhlten

Forschungsansatz in dieser Arbeit nicht mdglich.

9.1.2 Patient_innen als Expert_innen

In der Literatur wird im Zusammenhang mit Experteninterviews diskutiert, was eine_n
Interviewpartner_in als Expert_in auszeichnet. Bogner, Littig und Menz
argumentieren, dass ,Experte“ keine personale Eigenschaft sei, sondern vielmehr in

einer Zuschreibung bestehe, die auf Grund des Forschungsinteresses im Zuge der
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Interviewanfrage entstehe. Neben dem Wissen, was eine_n Expert_in ausmacht, ist
fur sie ein entscheidender Faktor jedoch auch die soziale Reprasentativitat und
Macht der Expert_innen. Expert_innen wirden nicht nur Gber ein bestimmtes Wissen
verfigen. Dieses Wissen sei vor allem deshalb fir den/die Forschende_n von
Interesse, da das Wissen der Expert_innen praxiswirksam werde (Bogner et al. 2014:
9 ff.). So kommen sie zu folgender Definition des Expert_innenbegriffes:

~EXxperten lassen sich als Personen verstehen, die sich — ausgehend von einem
spezifischen Praxis- oder Erfahrungswissen, das sich auf einen klar begrenzten
Problemkreis bezieht — die Mdglichkeit geschaffen haben, mit ihnren Deutungen das
konkrete Handlungsfeld sinnhaft und handlungsleitend fur andere zu strukturieren
(Bogner et al. 2014: 13).

Weiterhin unterscheiden sie zwischen einem ,voluntaristischen“ und einem
.konstruktivistischen® Expert_innenbegriff. Beim konstruktivistischen
Expert_innenbegriff erfolgt die Zuschreibung als Expert_in tber das
Forschungsinteresse. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Expert_innen
relevantes Wissen besitzen (Bogner & Menz 2009: 67 ff.).

Der voluntaristische Expert_innenbegriff geht davon aus, dass jeder Mensch mit
besonderen Informationen und Fahigkeiten ausgestattet ist. Dieser Begriff ist jedoch
oft kritisiert worden (Bogner & Menz 2009: 67 ff.). So auch von Meuser und Nagel,
die darin eine zu groR3e Ausdehnung des Expert_innenbegriffs sehen. Sie
beschreiben Expert_innenwissen als Wissen, das nicht jedem zuganglich ist. Auch
sie verknipfen den Expert_innenstatus mit der auferlegten Relevanz. Allerdings
benennen sie auch aktive Partizipierende als Expert_innen, die den Vorteil des
lokalen Wissens haben. Gleichwohl sei auch diese Form von Wissen an die
Institutionalisierung, beispielsweise in Burgerinitiativen, geknupft (Meuser & Nagel
2009).

Die Verknipfung von Expert_innenwissen mit Zustandigkeiten und Kompetenz wird
auch von Pfadenhauer aufgegriffen, wobei hier Expert_innenwissen als Wissen
definiert ist, das dabei hilft, den ,Ursachen von Problemen und Prinzipien von
Problemlésungen auf den Grund zu gehen® (Pfadenhauer 2009: 101).

Woblewski und Leitner weiten den Expert_innenbegriff im Hinblick auf den Einsatz
von Experteninterviews bei der Evaluation von Interventionen aus. Hier seien auch
die Beteiligten als sogenannte ,Stakeholder” als Expert_innen zu sehen (Wroblewski

& Leitner 2009: 206).
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Die direkt Beteiligten schliel3en auch Glaser und Laudel in ihre Definition des/der
Expert_in mit ein und geben als konkretes Beispiel einen von einer seltenen
Krankheit betroffenen Menschen als Expert_in fur diese Krankheit an. Sie
beschreiben den/die Expert_in als die spezifische Rolle, die der/die
Interviewpartner_in einnimmt, um als Quelle von Spezialwissen Uber einen
bestimmten zu erforschenden Sachverhalt zu dienen. Expert_innen seien ,Zeugen
der uns interessierenden Prozesse®. Entscheidend sei fur sie das Ziel der
Untersuchung mit dem daraus abgeleiteten Zweck des Interviews und der
resultierenden Rolle des/der Interviewten (Glaser & Laudel 2010: 11 ff.).
Patient_innen als Expert_innen-Interviewpartner_innen fur die Erforschung von
Versorgungsstrukturen zu rekrutieren, ist folglich in mehreren Hinsichten
vielversprechend. Sie haben eine authentische Wahrnehmung der
Behandlungssituation und sind an allen Sektoren der Gesundheitsleistungen
unmittelbar beteiligt (Gerteis 1993a: 46, Dierks et al. 2001: 21, Bitzer 2010: 13). Auf
Grund der Tatsache der direkten Beteiligung an verschiedenen Sektoren wurde in
dieser Arbeit der Expert_innenbegriff ibernommen, der auch Beteiligte ohne
offensichtliche Handlungsoptionen einschliel3t. So kdnnen Patient_innen als
Expert_innen Informationen liefern, die sonst nicht verfugbar sind (Gerteis 1993a:
46). Auch im Hinblick auf die Informationsweitergabe ist es sinnvoll, die
Adressat_innen der Information miteinzubeziehen.

Auch fur das Ziel, eine qualitativ hochwertige Versorgung zu erreichen, sind
Patient_innen als Expert_innen in besonderer Hinsicht geeignet. David Klemperer
wirft auf, dass ,weder Krankenkassen noch die Politik die Orientierung der
Versorgung an den Interessen, dem Bedarf und den Bedurfnissen der Blrger/innen
gewahrleiste[n].“ Arzt_innen seien ebenfalls tiberfordert, im Sinne der Biirger_innen
und Patient_innen zu entscheiden (Klemperer 2012). Ein noch weitergehender
Ansatz bericksichtigt Patient_innen aus den genannten Grinden als direkt Beteiligte

in der Forschung zu nosokomialen Infektionen (Dadich & Wyer 2018).

9.1.3 Sampling

Alle Experteninterviews, mit Ausnahme des Interviews des/der offensichtlich geistig
eingeschréankten Interviewpartner_in, wurden in die Analyse miteinbezogen. Auch
aus Antworten, die sehr kurz ausfielen, kdnnen bedeutsame Informationen
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gewonnen werden. Je nach personlichem Hintergrund der Patient_innen kann
vermutet werden, dass ein freies Sprechen nicht zum Alltag jedes/jeder
Interviewpartner_in gehort. In einem Review von Longtin et al. wird deutlich, dass
Patient_innen mit einem niedrigeren sozio-6konomischen Status vergleichsweise
weniger an Patient_innenbeteiligung interessiert sind. Dies trifft zudem auch auf
altere Patient_innen und Patient_innen mit schwerwiegenderen Erkrankungen zu.
Ein hoherer Grad an Wissen hatte einen positiven Einfluss auf die Patient_innen-
Arzt_innen-Interaktion (Longtin et al. 2010). Dies kénnen mogliche Erklarungen fur
die unterschiedlichen Reaktionen und Ausfiihrungen der Antworten im Interview sein.
Das Interview mit dem/der geistig eingeschrankten Interviewpartner_in wurde im
Anschluss verworfen. Die Teilnahme von Angehdrigen einer besonders verletzlichen
Gruppe, wie Menschen mit geistiger Behinderung, Kindern oder Schwangeren, war
im Vorfeld der Studie nicht im Ethikantrag eingeschlossen. Das Interview fand statt,
da die Interviewende von den betreuenden Pflegenden nicht auf die Tatsache
aufmerksam gemacht worden war und der volle Umfang der geistigen Retardierung
erst im Laufe des Interviews zu Tage trat. Bei dem/der fraglich dementen
Teilnehmenden fiel die Entscheidung zu Gunsten des Einschlusses in die Studie, da
hier nach Diskussion mit den behandelnden Arzt_innen der/die Interviewpartner_in
nicht als Angehorige/r einer besonders verletzlichen Gruppe eingeschéatzt wurde. Die
Vermittlung von Gesundheitsinformationen fiir diese Patient_innengruppe ist eine
besondere Herausforderung. Deshalb wird die Entscheidung zur Teilnahme des/der
fraglich dementen Expert_in als Bereicherung der Studie wahrgenommen. Eine
Ausweitung dieser Fragestellung und eine Fokussierung auf geistig eingeschrankte

sowie demente MRE-Patient_innen kdnnen Gegenstand zukunftiger Forschung sein.

9.1.4 Interviewsituation

Die Interviewende ist als Arztin einer fremden Fachrichtung am selben Klinikum tatig
und hat sich den interviewten Patient_innen entsprechend vorgestellt. Dies sollte
zum einen eine vertrauensvolle Interviewatmosphére schaffen, da die Interviewende
der Verschwiegenheitspflicht unterliegt und Empathie zeigen kann. Zum anderen
aber schafft das Verhéltnis zwischen einer/einem unbekannten Arzt_in und den
Patient_innen Distanz. Dies schien nach Einschatzung der Interviewenden jedoch
nur in Einzelfallen eine Rolle zu spielen.
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Das Tragen von Schutzkleidung wurde insofern von der Interviewenden als
distanzschaffend empfunden, als in den Gesprachsprotokollen dokumentiert ist, dass
die Kommunikation offener verlief, wenn im Fall von VRE oder MRGN auf den
Mundschutz verzichtet wurde. Teilweise war von den Stationen auch das Tragen
einer Haube gefordert, obwonhl dies offiziell nicht empfohlen ist. Deutlich wurde dieser
Distanzaufbau auch bei dem Interview mit dem/der Expert_in, der/die selbst
Schutzkleidung trug.

Das Angebot, im Anschluss an das Interview Fragen zu beantworten, wurde haufig
angenommen. Dies wird von Seiten der Interviewenden als positiv gewertet, da die
Motivation der Zusammenarbeit von Seiten der Expert_innen von diesem Angebot
profitierte, zeigt aber auch einen Informationsbedarf von Seiten der Expert_innen.
Als Einschrankung werden die Unterbrechungen durch das Personal gesehen, die
sich teilweise Uber mehrere Minuten erstreckten. Zum einen wurden die
Expert_innen hierdurch in ihrem Redefluss unterbrochen und mussten nach der
Unterbrechung zum Thema zurickfinden. Dies lenkte das Gesprach moéglicherweise
in eine andere Richtung. Zum anderen ist die Offenheit der Befragten durch die
Anwesenheit von medizinischem Personal mdglicherweise eingeschrankt. Die
Interviewende hat in solchen Situationen vermieden, das Gesprach auf das
Verhaltnis zu oder Verhalten von medizinischem Personal zu leiten. Interviewinhalte
bezogen sich dann weitestgehend auf Angehérige oder Mitpatient_innen.
Unterbrechungen durch medizinisches Personal sind in der Interviewsituation im
stationaren Aufenthalt nicht immer zu vermeiden. Die Handlungsablaufe sind haufig
durchgeplant und Mitarbeitende arbeiten unter Zeitdruck. Die Mitarbeitenden wurden
im Vorfeld Uber das Interview informiert und versuchten nach Mdglichkeit, das
Zimmer nicht zu betreten.

Wahrend eines Interviews war eine Angehdrige des/der Interviewten anwesend. Dies
schien aus Sicht der Interviewenden keinen Einfluss auf den Gesprachsverlauf oder
die Offenheit des/der Patient_in zu haben. Die Angehdrige beteiligte sich im
Anschluss an das Gesprach an der Aufklarung Uber den Erreger und hatte eigene
Fragen. Trotz der Unterbrechungen und der Anwesenheit von Angehdrigen, wird die
gewabhlte Interviewsituation als sinnvoll erachtet. Da die Versorgungsforschung die
Effizienz der Versorgung unter Alltagsbedingungen untersucht (Pfaff 2003: 13, Pfaff
et al. 2011: 2 f.), ist es von Vorteil, die Interviews in der Situation, in der sich die
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Patient_innen als Expert_innen befinden, durchzufiihren. So ist das Erleben der
Hygienemalinahmen aktuell prasent.

Die Interviews wurden unabhéngig von ihrer zeitlichen Dauer in die Studie
eingeschlossen. Auch in den zeitlich vergleichsweise kurzen Interviews sind wichtige
Informationen enthalten. Die Interviews, die auf Grund der physischen Verfassung
des/der Expert_in kurz ausfielen, enthalten relevante Informationen, da die Qualitat
der Behandlung fur diese Patient_innengruppe eine mindestens gleichwertige
Bedeutung hat und Informationen auch Patient_innen erreichen sollten, die physisch
eine starkere Einschrankung erfahren. Dass hdmato-onkologische Patient_innen auf
eine Teilnahme verzichteten und Intensivpatient_innen nicht in die Rekrutierung

eingeschlossen wurden, wird daher als Limitation gesehen.

9.1.5 Gutekriterien

Obwohl qualitative Forschung Subjektivitat als Ausgangspunkt hat, sind Kriterien
notwendig, anhand derer der angemessene Umgang mit der Subjektivitat tberprift
werden kann (Forman et al. 2008, Hellferich 2011: 154), sodass die
~Wissenschaftlichkeit, Glte und Geltung qualitativer Forschung bewertet werden
kann® (Steinke 2005: 319). Dabei kdnnen die Kriterien der quantitativen Forschung,
die auf Objektivitat und Reproduzierbarkeit abzielen, nicht Gbernommen werden
(Bogner et al. 2014: 92). Vielmehr muss sich die Kontextabhangigkeit qualitativer
Forschung in den Gutekriterien widerspiegeln (Steinke 2005: 325, Hellferich 2011
154 ff.). Zu diesem Zweck arbeitet Hellferich drei Bereiche heraus, in denen eine
methodische Kontrolle notwendig ist (Hellferich 2011: 155 f.). Diese umfassen
Gutekriterien, die auch von anderen Autoren genannt werden (Steinke 2005: 319ff,
Bogner et al. 2014: 92ff).
Der erste Bereich betrifft die ,methodische Kontrolle tGber Offenheit®. Eine
groRtmaogliche Offenheit ist gegeben, je offener und desto weniger standardisiert die
Interviews verlaufen. Eine grol3e Offenheit wird auch erzielt, wenn die Befragten die
Moglichkeit haben, umfassend zu antworten (Hellferich 2011: 155 f.). Wie in der
Diskussion des Samplings und der Interviewsituation beschrieben, hatten die
Interviewteilnehmenden unterschiedliche Hintergrinde, die in einem
unterschiedlichen Antwortverhalten resultierten. Im Sinne einer Reflexion wahrend
des Feldeinstiegs wurde der Leitfaden nach den ersten zwei Interviews angepasst,
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sodass die Antworten offener und langer ausfielen. Um darlUber hinaus eine
maglichst grof3e Offenheit zu garantieren, wurde die Methode der Inhaltsanalyse
nach Glaser und Laudel gewahlt. Diese basiert auf dem Kodieren in deduktiven,
theoriegeleiteten Kategorien, lasst aber die Bildung induktiver Kategorien
uneingeschrankt zu. Da es jedoch nicht moglich ist, Interviews vollig ungesteuert zu
fuhren und dies auch nicht uneingeschrankt dem Forschungsdesign entspricht, ist
die Offenheit nach Hellferich immer teilweise eingeschrankt. Darum dient die
,methodische Kontrolle Uber Reflexivitat* dazu, sich dessen bewusst zu werden und
darauf einzugehen (Hellferich 2011: 156). So ist die Rolle der Interviewenden und
Interpretierenden als Arztin mit erheblichem Vorwissen beziiglich der
Hygienemal3nahmen bei MRE bereits diskutiert worden. Dies wird auch als
Gutekriterium von Steinke gefordert (Steinke 2005: 327). Ebenso ist die
Interviewsituation als solche, auch im Hinblick auf Einfliisse auf den Interviewverlauf,
diskutiert worden. Gutekriterien dienen auch der Vergleichbarkeit der
Interviewsituationen (Hellferich 2011: 154).

Der dritte Bereich, der von Hellferich genannt wird, betrifft die ,methodische Kontrolle
der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit* (Hellferich 2011: 156). Ideal ist in diesem
Punkt eine Teamarbeit (Bogner et al. 2014: 94) und eventuelle Durchsicht der
Ergebnisse durch die Interviewten selbst (Steinke 2005: 329). Da die Studie als
Dissertation nicht als Teamarbeit erstellt wurde, waren die Analyse in der Gruppe
oder auch das Einbeziehen eines fachfremden Peers (Steinke 2005: 326) nur
eingeschrankt umsetzbar. Es fanden jedoch im Dissertationsprozess regelméafiige
Treffen in der Arbeitsgruppe statt, in denen die einzelnen Schritte der Studie
reflektiert wurden. Das Feedback aus diesen Gruppendiskussionen wurde mit in den
Forschungsprozess und die Darstellung einbezogen. Die Reflektionen durch die
Interviewten selbst ist nur eingeschrankt empfohlen, da die Expert_innen nicht ohne
weiteres ihren eigenen Beitrag in den Ergebnissen selbst erkennen kénnen und es
maoglich ist, dass die Ergebnisse kontrar zu dem von den Expert_innen
wahrgenommenen Weltbild liegen (Bogner et al. 2014: 94 f.). Aus diesen Griinden
wurde auch hier auf ein Gegenlesen durch die Expert_innen verzichtet. Unablassig
sind jedoch eine klare Transparenz und eine stringente Dokumentation des
Forschungsprozesses, die die Nachvollziehbarkeit in verschiedenen Ebenen
garantieren sollen (Steinke 2005: 324 ff., Hellferich 2011: 156 f., Bogner et al. 2014:

93 ff.). So soll die Dynamik zwischen dem Gegenstand der Forschung, der
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Fragestellung und dem methodischem Konzept fur den/die Leser_in deutlich und
nachvollziehbar sein (Steinke 2005: 324). In diesem Sinne wurde in der vorliegenden
Arbeit beschrieben, inwiefern die Fragestellung relevant ist und einen sinnvollen
Beitrag fur die entwickelten Handlungsfelder leistet. In Kapitel 11 (Fazit und Ausblick)
wird dargelegt, wie die gewonnenen Erkenntnisse Anwendung in der Praxis finden.
Dariiber hinaus ist der Entscheidungsprozess zum qualitativen Vorgehen, zur
Methodenwahl, zu den Transkriptionsregeln, zur Auswertungsmethode sowie zu
Entscheidungen und Problemen beztiglich des Samplings dokumentiert wie auch
diskutiert worden. Diese Dokumentationsschritte werden als Gutekriterien genannt
(Steinke 2005: 324 ff.). Wie bei Steinke empfohlen (Steinke 2005: 326), wurde ein
systematisches, regelgeleitetes Vorgehen gewahlt, das dennoch offen fur Induktion
ist. Im Methodenteil wurde zudem ausfihrlich darauf eingegangen, warum
Patient_innen als Expert_innen fir die Interviews geeignet sind (siehe Unterkapitel
9.1.2 Patient_innen als Expert_innen) (Bogner et al. 2014: 93). Durch die
tabellarische Darstellung des Auswertungsprozesses im Anhang kann dieser
detailliert nachvollzogen werden (Steinke 2005: 325, Bogner et al. 2014: 94). Es
wurde darauf geachtet, moglichst wortliche Zitate aus den Interviews in die
Darstellung der Ergebnisse und die Diskussion einzubeziehen. Stets ist dabei
gekennzeichnet, welche Interviewpartner_innen Aussagen gemacht haben, die zu
den Ergebnissen fuhren. Obwohl es auf Grund der als Dissertation angelegten
Studie nicht moglich war, die Auswertung durch mehrere Forschende durchzufihren,
wurde darauf geachtet, durch eine umfangreiche Dokumentation den

Forschungsprozess transparent und nachvollziehbar darzustellen.

9.2 Einordnung der Ergebnisse in den theoretischen Rahmen und Kontext der

Literatur

Im Folgenden werden die Ergebnisse vor dem theoretischen Hintergrund diskutiert.
Das Modell der patientenzentrierten Versorgung nach Picker steht im Zentrum der
theoretischen Orientierung der Dissertation und stellt die Grundlage des Leitfadens
fur die Patient_inneninterviews dar. Die zuvor beschriebenen Ergebnisse sollen
daher vor allem im Kontext der Dimensionen des Prinzips der patientenzentrierten
Versorgung nach Picker diskutiert werden. Daher orientiert sich die Gliederung der
Diskussion an der Darstellung der Dimensionen nach Gerteis (Gerteis 1993b).
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Dabei wird zudem auf die in Kapitel 3 vorgestellte Literatur eingegangen.
Grundsatzlich lasst sich sagen, dass in der vorliegenden Dissertation verschiedene
offene Felder aufgegriffen werden, die auch von Autor_innen in verwandten
Vorarbeiten herausgearbeitet wurden. So werden wiederholt Strategien gefordert, um
den negativen Auswirkungen von Isolierungsmalinahmen auf Patient_innen
entgegenzuwirken (Gammon 1999, Lewis et al. 1999, Catalano et al. 2003). Zudem
musse untersucht werden, wie Informationen von Patient_innen verstanden werden,
und wie Patient_innen auf diese Informationen reagieren (Sharp et al. 2014, Ewers et
al. 2017: 238 f., Messer et al. 2017: 201, Osborne & Beauchamp 2017: 73, Rudd
2017: 26).

Bereits im Jahr 2000 formulieren Ward et al. nach qualitativen Interviews, die an
einer britischen Institution durchgefuhrt werden, konkrete Handlungsempfehlungen,
um die psychologischen Folgen einer Kontaktisolierung zu mildern (Ward 2000).
Demnach solle die Indikation fur eine Kontaktisolierung nur nach strengen Vorgaben

erfolgen.

9.2.1 Rucksicht auf individuelle Praferenzen und Respekt

Die erste Dimension umfasst den Wunsch der Patient_innen, mit Respekt fur die
eigenen Werte, Vorlieben und Bedirfnisse behandelt zu werden. Eingeschlossen in
diese Dimension sind die Lebensqualitat, die Mdglichkeit, an Entscheidungen
beteiligt zu sein, die Wirde der Patient_innen sowie individuelle Bedirfnisse und das
Bedurfnis nach Autonomie (Gerteis 1993b: 5-6). In der Literatur werden verschiedene
dahingehende Auswirkungen von Isolierungsmalinahmen beschrieben, die aus einer
Infektion oder Kolonisation mit infektiosen Erregern resultieren. In dem Review von
Morgan et al. (Morgan et al. 2009) werden diese als vier Hauptfolgen beschrieben:
Weniger Kontakt mit Personal, Anderungen im Ablauf, vermehrte Depressionen und
Angste. Diese werden wiederholt in Arbeiten bestatigt (siehe Kapitel 3
Forschungsstand). Die Beschreibung von Angsten und Depressionen fllt in diesen
Studien haufig dramatischer aus als bei den Experteninterviews dieser Studie
(Wilkins et al. 1988, Diorio et al. 2012, Gleeson et al. 2016). Zwei Expert_innen
reagierten stark emotional in der Darstellung ihres Erlebens (MRSA_N_2 und
MRSA_N_6). Diese Emotionen konnten jedoch eindeutig an einzelnen Aspekten der
Kontaktisolierung, wie dem eingeschrénkten Kontakt zu den eigenen Kindern,
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festgemacht werden. So wurden generelle Angste und Depressionen, die ihren
Ursprung im MRE haben, nicht deutlich. Als Schutzmechanismus vor negativen
Konsequenzen stellt Hartmann ein Rationalisieren der Situation heraus (Hartmann
2006). In den hier analysierten Interviews wurde dies nicht explizit herausgearbeitet.
In den Interviews wird ein Mangel an Respekt vor den Patient_innen nicht deutlich.
Auch in der 2018 veroffentlichten Studie von Wiklund ist dies nicht der Fall (Wiklund
et al. 2018). Individuelle Bedirfnisse von Patient_innen waren teilweise
eingeschrankt. So ist es einem/einer Expert_in besonders wichtig, Zeit an der
frischen Luft zu verbringen, was auf Grund der Isolierungsmal3nahmen jedoch nur
eingeschrankt moglich war. Der/die Expert_in betont jedoch, dass dies bei inm/ihr
eine besonders grof3e Bedeutung im alltaglichen Leben habe (MRSA_N_6). Der
Kontakt zu Angehdrigen wird von einigen Expert_innen ebenfalls als ein Bedurfnis
beschrieben, dass durch die IsolierungsmalRnahmen eingeschréankt sei. Andere
Expert_innen empfinden dahingehend keine Einschrankung. Eindrucklich ist die
Schilderung eines/einer Expert_in, der/die unter der Erforderlichkeit der Nutzung
eines Toilettenstuhls und der nicht vorhandenen Mdéglichkeit, zu duschen, litt. Er/sie
empfindet dies als eine Einschrankung sowohl seiner/ihrer Lebensqualitat als auch
seiner/inrer Wirde (MRSA_N_2). Auch in der Studie von Hartmann wird der
Toilettenstuhl explizit als Einschrankung erfahren (Hartmann 2006). Eine
Herabsetzung der Wirde wird Gberdies auch von einigen Expert_innen berichtet.
(MRSA_N_2, MRSA N_4, MRSA_N_6, MRSA_N_7, VRE_W_2). Viele Expert_innen
fuhlen sich durch die Schutzkleidung und die dadurch hervorgerufene Reaktion von
anderen, sowohl von Seiten des Personals als auch von Mitpatient_innen, in ihrer
Wirde herabgesetzt. Von einigen Expert_innen wird auch ein Gewohnungseffekt
beschrieben.

Ahnlich wie bei Raupach-Rosin dargestellt, findet eine Stigmatisierung hauptséchlich
im stationaren Bereich statt (Raupach-Rosin et al. 2015).

Neben konkreten Beispielen wird haufig angegeben, dass die Besiedelung keine
direkten Auswirkungen auf die Lebensqualitat habe. Bei Expert_innen mit schweren
Grunderkrankungen stehen oft die Einschrankungen durch die Grunderkrankung im
Vordergrund. Im Gegensatz zu den beschriebenen Einschréankungen hat die
Unterbringung im Einzelzimmer auf Grund der héheren Privatsphére haufig auch
einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat. Haufig wird dies auch in der Literatur

als positiver Effekt der PraventionsmalRnahmen genannt (Wilkins et al. 1988, Ward
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2000, Newton et al. 2001, Hartmann 2006, Skyman et al. 2010, Barratt et al. 2011,
Findik et al. 2012, Lupion-Mendoza et al. 2015, Wiklund et al. 2018, Rump et al.
2019). Als stérend wird von den Expert_innen dadurch lediglich der mangelnde
Austausch mit Mitpatient_innen und Personal bewertet. Dies wird auch bei Rump et
al. erwdhnt (Rump et al. 2019). Bei der Unterbringung von zwei Patient_innen mit
dem selben MRE in einem Zimmer musse jedoch laut Hartmann darauf geachtet
werden, ob diese zueinander passen, da keine Riuckzugsmaoglichkeit bestehe
(Hartmann 2006). Da in dieser Studie nur Patient_innen in Einzelisolierung interviewt
wurden, kann hiertiber keine Aussage getroffen werden.

Die Autonomie ist in erster Linie dadurch eingeschrankt, dass das Zimmer nicht
verlassen werden kann. Ein_e Expert_in beschreibt, durch die
Physiotherapeut_innen Anleitung fur das tagliche Leben zu erhalten. Dies ist nach
den Picker-Prinzipien winschenswert. Auch im Bereich der Health-Literacy-
Forschung gibt es Forderungen, mehrere Berufsgruppen, insbesondere die Pflege, in
die Informationsweitergabe miteinzubinden (Ewers et al. 2017: 237 ff., Schaeffer
2017: 62, Schaeffer & Pelikan 2017b: 319, Schaeffer et al. 2017b: 142). Hierzu
fordert der ,Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz® eine strukturelle Starkung
der Kommunikationskompetenz aller beteiligter Berufsgruppen (Schaeffer et al. 2018:
14 ff., 20, 28, 38 f., 41 f., 51).

Der Wunsch nach Beteiligung wird in dem Versuch der Expert_innen deutlich, an den
Ablaufen mitzuwirken, um es dem Personal leichter zu machen. Haufig wird Mitleid
mit dem Personal wegen des durch den MRE gesteigerten Arbeitsaufwandes
ausgedrtckt. Dartber hinaus ist die Motivation der Expert_innen hoch, die
Hygienemal3nahmen und Empfehlungen zu befolgen, um andere Patient_innen nicht
zu gefahrden. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der Literatur (Rump et al. 2019).
Allshouse kritisiert den Anspruch an die Patient_innen, sich dem Krankenhausbetrieb
anpassen zu mussen. Andererseits wird ein aktives Mitgestalten der Pflege von
Seiten der Patient_innen begruf3t, da so ein besseres Behandlungsergebnis erzielt
wirde (Allshouse 1993: 33-39).

Patient_innen an der Behandlung zu beteiligen, beinhaltet auch, angemessene
Informationen zu vermitteln. Dies bedeutet auch, dass die Informationen an die
individuellen Fahigkeiten der Patient_innen angepasst sein mussen. Sie sind sonst
als unsachgemal zu bezeichnen (Dierks & Seidel 2017: 299, Ewers et al. 2017: 239,

Messer et al. 2017: 201, Rudd 2017: 26, Schaeffer et al. 2017b: 142). Der ,Nationale
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Aktionsplan Gesundheitskompetenz® macht im Hinblick darauf deutlich, dass zum
Erreichen dieses Zieles auch Malinahmen zur ,entsprechende[n] System- oder
Organisationsentwicklung [und] gezielte[n] Fort- und Weiterbildung der
Gesundheitsprofessionen® notwendig sind (Schaeffer et al. 2018: 14 ff.). Allshouse
wirft auf, dass nicht alle Patient_innen gleichermal3en an ihrer Behandlung beteiligt
werden moéchten. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Interviews und der
Darstellung von Longtin (Longtin et al. 2010). Einige Expert_innen aulR3ern den
Wunsch nach mehr Informationen, wahrend andere wenig Interesse zeigen und dem
arztlichen Personal grundsatzlich vertrauen. Es wird jedoch darauf hingewiesen,
dass Patient_innen zégern, nachzufragen, oder auf Grund von Fachtermini die
genannten Informationen nicht verstehen. Diese beiden Situationen wurden auch von
den Expert_innen berichtet. Allshouse schlagt vor, Patient_innen dazu zu ermutigen,
Fragen zu stellen, und ihnen dabei zu helfen (Allshouse 1993: 30). Dies wird auch im
Zuge der Analysen zur Situation der Health Literacy aufgegriffen, indem gefordert
wird, dem Personal mehr kommunikative Fahigkeiten zuzuschreiben und besonders
die Pflege in die Informationsvermittlung miteinzubinden (Ewers et al. 2017: 237 ff.,
Osborne & Beauchamp 2017: 73, Schaeffer et al. 2017b: 142, Schmidt-Kaehler
2017: 285, Hereng et al. 2019).

Eine zentrale Komponente der ersten Dimension bildet der kulturelle Hintergrund der
Patient_innen und damit verbunden die Wahrnehmung und Verarbeitung der
Erkrankung sowie etwaige Bedurfnisse der Patient_innen. Allshouse erwéahnt die in
manchen Kulturen hohe Anzahl von Besucher_innen wahrend einer Erkrankung
(Allshouse 1993: 25). Dies hat besondere Relevanz im Zuge von
Isolierungsmalnahmen. Allerdings wurden in der vorliegenden Studie ausschlie3lich
Patient_innen interviewt, die flieBend Deutsch sprachen. Ein eventueller
Migrationshintergrund wurde nicht abgefragt. Ob die Versorgung von MRE-
Patient_innen mit Migrationshintergrund anders eingeschatzt wird, sollte daher
Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

Ein_e Expert_in merkt an, dass die Informationen, die er/sie erhalten hatte, fir ihn/sie
u. a. deshalb verstéandlich seien, da er/sie ein biomedizinisches Studium absolviert
habe. Er/sie bezweifelt, dass Patient_innen mit einem niedrigeren Bildungsstand
diese verstinden. Dies geht einher mit der Bemerkung Allshouses, dass sich der
kulturelle Hintergrund nicht nur auf den ethnischen Hintergrund beschranke, sondern

auch andere soziale Komponenten miteinschlie3e (Allshouse 1993: 38). Diese
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Beobachtungen decken sich auch mit der Tatsache, dass sowohl Migrant_innen als
auch Menschen mit schlechter Bildung tber eine geringere Health Literacy verfiigen
(Berens et al. 2016, Schaeffer et al. 2017a: 135 ff.). Dessen mussen sich
Gesundheitsprofessionen bewusst sein (Schaeffer et al. 2018: 20+44). Zudem bedarf
es dahingehend weitergehender Forschung (Schaeffer et al. 2018: 51).

Der Einfluss der Isolierung auf die eigentliche Patient_innenzufriedenheit wird in der
Literatur unterschiedlich bewertet (siehe Kapitel 3 Forschungsstand). In den
Interviews zeigte sich nur ein_e Expert_in explizit unzufrieden mit der Behandlung
(VRE_N_2). Daruber hinaus gaben die Expert_innen auf direkte Nachfrage an,
weitestgehend zufrieden mit der Behandlung zu sein. Unzufriedenheit bezog sich
allenfalls auf einzelne Aspekte der Behandlung. Andere Studien belegen ebenfalls,
dass IsolierungsmalRnahmen wenig bis keinen Einfluss auf die
Patient_innenzufriedenheit haben (Gasink et al. 2008, Livorsi et al. 2015, Chittick et
al. 2016).

Die Isolierung selbst wird gréf3tenteils als notwendige Gegebenheit hingenommen
(Raupach-Rosin et al. 2015). Strukturelle Verbesserungen werden darin gesehen,
Neubauten auf jeden Fall mit Zimmern mit Fenstern auszustatten (Ward 2000). Im
Kontext der hier durchgefihrten Experteninterviews hatte jedes Patient_innenzimmer
ein Fenster. Baulich-strukturelle Verbesserungsmaoglichkeiten wurden jedoch von den
interviewten Expert_innen in der flachendeckenden Ausstattung mit Sanitaranlagen
sowie in eigens fur die Behandlung isolierungspflichtiger Patient_innen konzipierten

Stationen gesehen.

Schlief3lich wird in der Darstellung des ersten Picker-Prinzips die Frage aufgeworfen,
in wessen Interesse die medizinische Versorgung erfolgt (Allshouse 1993: 35). Hier
bezieht sich der potenzielle Konflikt auf das scheinbare und eigentliche Interesse der
Patient_innen. Ein Interessenskonflikt besteht im Bereich der Infektionspravention
zwischen dem individuellen Interesse der betroffenen Patient_innen an einer
wurdevollen und qualitativ hochwertigen Versorgung und dem Interesse eines
Krankenhauses und einer Gesellschaft, die Ubertragung von MRE méglichst gering

zu halten. Ein ethischer Diskurs sollte daher weiterverfolgt werden.
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9.2.2 Koordination

Die zweite Dimension der patientenzentrierten Versorgung nach Picker umfasst die
Koordination der Versorgung innerhalb einer Versorgungseinheit wie auch
schnittstellentbergreifend (Gerteis 1993b). Da an der Versorgung eine Vielzahl von
Mitarbeitenden beteiligt ist, stellt sie sich, besonders fur die Patient_innen, als
komplex dar und muss koordiniert werden (Gerteis 1993a: 47).

Die Koordination der Versorgung tragt nach Gerteis maf3geblich dazu bei, dass sich
Patient_innen gut versorgt fuhlen.

Die Kommunikation und die Zusammenarbeit der Mitarbeitenden tragen u. a. dazu
bei, dass Patient_innen Vertrauen in die Behandlung haben. Gerteis nennt als
Negativbeispiel die Tatsache, dass Patient_innen immer wieder die gleichen
Informationen geben mussten oder Informationen nicht weitergegeben wurden. Dies
zeigte sich darin, dass Mitarbeitende nicht informiert waren und die Behandlung nicht
effizient erfolgte (Gerteis 1993a: 50).

Die Erfahrungen der interviewten Expert_innen sind hier unterschiedlich. Wahrend
ein_e Expert_in eindrtcklich von einer gut funktionierenden prastationaren
Versorgung berichtet, geben mehrere Expert_innen Beispiele, in denen die
Informationsweitergabe innerhalb der Einrichtung und auch
schnittstellentbergreifend nicht funktioniert. Diese Erfahrungen decken sich mit den
von Gerteis beschriebenen Beispielen. So berichtet VRE_W_2 von unndtig doppelt
durchgefuihrten Untersuchungen, die aufgrund mangelnder Kommunikation erfolgten,
was zu Frustration fuhrte. MRSA_N_7 und MRGN_W_1 schildern, dass nicht jeder
Mitarbeitende Gber den MRE-Status informiert gewesen sei. Ein_e Expert_in schlagt
den Arztbrief als Kommunikationsmittel der Wahl vor. Losungsvorschlage von Seiten
der Expert_innen beinhalten die eindeutige Kommunikation Gber den Arztbrief sowie
ein Vermerk in der elektronischen Patient_innenakte. Dies deckt sich auch mit den
Erfahrungen von Mondain et al., die die schnittstellentbergreifende Versorgung von
ESBL-Patient_innen durch ein Toolkit, das u. a. Briefvorlagen beinhaltete,
verbessern konnten (Mondain et al. 2018). Ein_e Expert_in erwéhnt in Bezug darauf,
dass bei ihm/ihr die Durchfiihrung einer préastationaren Sanierungstherapie u. a. mit
Hilfe der Ubermittlung von Dokumenten via E-Mail gut funktioniert habe. In der
Kommunikation zwischen ambulanten Arzt_innen und dem Krankenhaus sehen

wenige Expert_innen Einschrankungen. Wichtig sei laut Gerteis, klarzustellen, wer
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fur die Informationsweitergabe verantwortlich ist (Gerteis 1993a: 50). Gerteis spricht
in Bezug darauf an, dass einige Mitarbeitende, die direkt an den Patient_innen
arbeiten wirden, jedoch in der Hierarchie weiter unten stiinden, oft keine genauen
Informationen Uber die Patient_innen hatten (Gerteis 1993a: 62). Ob dies sinnvoll ist,
bleibt offen; es wird vorgeschlagen, in diesem Punkt abteilungsspezifische, jedoch
klare Absprachen zu treffen (Gerteis 1993a: 67). Der/die Mitarbeitende, der/die auf
die Bettklingel antwortet, sollte jedoch gut informiert sein (Gerteis 1993a: 69).

Die Koordination der direkten Versorgung, und darin eingeschlossen die
Beantwortung der Bettklingel, ist als Teil der offensichtlichsten Versorgung (Gerteis
1993a: 64) ein weiterer kritischer Punkt, der die Qualitat der patientenzentrierten
Versorgung beeinflusst (Gerteis 1993a) und von den Expert_innen in den Interviews
haufig angesprochen wird.

Haufig wurden in Bezug darauf von den Expert_innen lange Wartezeiten
angesprochen. Wenn dies regular auftrete, zeige dies, dass das System nicht
funktioniere (Gerteis 1993a: 55). Dies empfinden die Expert_innen als argerlich und
in einem Fall sogar als geféahrlich: Als ein_e Expert_in unterzuckert war, antwortete
niemand auf das Klingeln. Der/die Expert_in konnte sich auf Grund der klinischen
Situation nicht anders bemerkbar machen. Gerteis sieht die Frage, ob ein_e
Patient_in zur rechten Zeit angemessene Hilfe erhalt, kritisch, und fordert, dass die
Verantwortlichkeiten definiert und koordiniert werden mussten (Gerteis 1993a:
60+63).

Die Ergebnisse der Interviews decken sich mit den Erfahrungen, die zu den
Prinzipien der patientenzentrierten Versorgung geftihrt haben, dahingehend, dass
Patient_innen auf Grund der hohen Arbeitsbelastung Verstandnis fur das Personal
aufbringen (Gerteis 1993a: 63). In den Interviews zeigt sich auch, dass die
Expert_innen in der Regel Verstandnis fur lange Wartezeiten aufbringen, wenn sie
Uber die Griinde informiert sind. Ein_e Expert_in bemangelt, dass er/sie nicht habe
nachvollziehen kénnen, warum andere Patient_innen vorgezogen worden seien,
wohingegen ein_e andere_r Expert_in Verstandnis daflr zeigt, da er/sie gewusst
habe, dass nach seiner Behandlung DesinfektionsmalRnahmen erforderlich seien.
Dies ist ein positives Beispiel, auch wenn Gerteis anmerkt, dass es keine
~,Schwierigen Patient_innen“ geben dirfe und sich das System an ,schwierige

Patient_innen® anpassen musse. Fur die Versorgung von MRE-Patient_innen hiel3e
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das, den betroffenen Patient_innen zu vermitteln, dass der MRE-Status sie nicht zu
einem/einer ,schwierigen Patient_in“ macht.

Patient_innen messen die Qualitat der Versorgung auch an der Konsistenz der ihnen
vermittelten Botschaften (Gerteis 1993a: 50 f.). Dies spiegelt sich auch in den
Interviews wider. Die uneinheitliche Einhaltung der Hygienemaf3nahmen, besonders
im Hinblick auf die Nutzung der Schutzkleidung, I0st Missfallen aus. Zum einen
verursacht es Verwirrung, zum anderen Arger. Hier ist als Beispiel der/die Expert_in
zu nennen, der/die nicht versteht, warum fur Angehdrige strengere
SchutzmalRnahmen gelten als fur Mitarbeitende. Dartber hinaus auf3ert der/die
Expert_in Unverstandnis, da ihm/ihr die Tragweite von MRE bewusst ist und er/sie
nicht versteht, weshalb die Vorsichtsmalinahmen von einigen Mitarbeitenden nicht
eingehalten werden. Dem gegeniber steht ein_e Expert_in, der/die es begrifdt, wenn
in ausgewahlten Situationen die Schutzmafinahmen von den Mitarbeitenden
gelockert werden, da dies flr ihn/sie eine physische Entlastung darstellt.
Widersprichliche Informationen stehen auch der Bildung von Health Literacy
entgegen (Ewers et al. 2017: 239).

Eine weitere Sorge bestehe nach Gerteis darin, dass Informationen vorenthalten
wuirden (Gerteis 1993a: 51). Diese Erfahrung wurde auch von einigen der
interviewten Expert_innen gemacht und sollte vermieden werden.

Neben einer umfassenden Information sei es wichtig, dass Informationen auch tber
den priméaren Versorger hinaus konsistent seien. Haufig wirden sich Patient_innen
eine Zweit- und Drittmeinung einholen (Gerteis 1993a: 51 f.). Dahingehend haben
zwei Expert_innen positive Erfahrungen gemacht. In einem Fall wurden
Informationen vom Gesundheitsamt, in einem anderen Fall von ambulanten
Fachérzt_innen bestatigt.

Gerteis erwahnt als Losungsvorschlag in Bezug auf die Koordination der Information,
den Patient_innen eine_n feste_n und kompetente_n Ansprechpartner_in zu nennen,
der/die fir sie erreichbar und Gber Handlungsablaufe informiert ist, offene Fragen
klart und aktiv nachfragt, ob offene Fragen bestehen (Gerteis 1993a: 51 ff., 59 ff., 68
f.).

Dieser Vorschlag erscheint besonders in der Versorgung von MRE-Patient_innen
relevant, da sich haufig offene Fragen ergeben und die Expert_innen in der Regel
Verstandnis fur die Malinahmen sowie eine hohe Motivation zur Mitarbeit zeigen,

wenn ihnen die Grinde fir die InfektionsmafRnahmen und Wartezeiten bewusst sind.
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9.2.3 Kommunikation, Information, Anleitung

Die Kommunikation und damit die Vermittlung von Informationen an die
Patient_innen werden als zentrale Elemente der patientenzentrierten Versorgung
angesehen und stehen als dritte Dimension im Zentrum des Prinzips (Daley 1993:
73). Da die Kommunikation und die Information eine derart zentrale Rolle
einnehmen, ist auch schon in den zwei bereits diskutierten Dimensionen in Teilen

darauf eingegangen worden.

In der Kommunikation spielen nonverbale Ausdrucksformen, wie Bertihrungen,
Zuhoren, Gesten, Haltung, Stimmungslage und Gesichtsausdriicke, eine zentrale
Rolle (Daley 1993: 74). In den Interviews wird eine Einschrankung der nonverbalen
Kommunikation vordergrtindig im Hinblick auf Familie und Angehdrige beschrieben.
Wie in einem Gesprachsprotokoll festgehalten, bemerkte die Interviewende
diesbezuglich jedoch Einschrankungen, besonders in einer Situation, in der ein_e
Expert_in selbst Schutzkleidung trug. Zudem fiel die Kommunikation leichter, wenn
kein MNS als Schutzkleidung vorgegeben war. Welche Auswirkungen die Nutzung
eines MNS auf die Kommunikation hat und ob ggf. der Einsatz nur nach strenger
Indikationsstellung erfolgen sollte, bleibt offen. Auch ohne den Hintergrund der
Praventionsmalnahmen sieht Daley eine wachsende Distanz zwischen
Patient_innen und Versorgenden. Patient_innen hatten signifikante Probleme, mit
arztlichem Personal und Pflegern zu kommunizieren (Daley 1993: 77).

Sehr eindrucklich wird von einem/einer Expert_in beschrieben, welche Gefuhle
dadurch ausgeldst wurden, dass er/sie horte, wie vor der ZimmertUr Gber ihn/sie
geredet wurde. Auch Daley schreibt, dass Patient_innen sehr sensibel auf die
Kommunikation unter den Mitarbeitenden reagieren (Daley 1993: 84). Dies gilt es,
nicht nur im Hinblick auf die Versorgung von MRE-Patient_innen zu beachten.
Daley schlagt vor, Arzt_innen im Bereich Kommunikation zu schulen (Daley 1993: 88
+ 91). Wie bereits erwéhnt, ist dies auch eine haufige Forderung in Bezug auf die
Health Literacy (Schaeffer et al. 2018: 14 ff., 20, 28, 38 1., 41 f., 51). Dies wird von
den Expert_innen nicht vorgeschlagen, sodass dies als ein Ubergeordneter und nicht
spezifisch auf die Versorgung von MRE-Patient_innen anwendbarer Vorschlag
angesehen wird. Gute Kommunikation mit Patient_innen sollte jedoch auch ein

Bestandteil von Hygieneschulungen sein (Bushuven et al. 2019).
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Patient_innen moéchten grundsatzlich wissen, was sie im Laufe der Behandlung
erwartet (Ellers 1993a: 99). Beispielsweise méchten Patient_innen dariiber informiert
werden, wie lange ihr Krankenhausaufenthalt dauern wird. Ob sich durch die MRE-
Besiedelung der Ablauf der Behandlung @ndert, war wiederholt Thema in den
Interviews. Haufig bestanden hier Unsicherheiten. Diese Unsicherheiten bestehen
jedoch nicht allein von Seiten der Betroffenen. Auch das Personal sei unsicher
bezlglich des Umgangs mit MRE (Bushuven et al. 2019, Rump et al. 2019). Dies
wird auch von den Expert_innen bestatigt (MRGN_W_1).

Ein offener Umgang mit Informationen ist daher anzustreben. Inkonsequentes
Verhalten flhrte dariber hinaus, in der Literatur beschrieben, zu Unsicherheiten
(Hartmann 2006, Webber et al. 2012, Lindberg et al. 2014). In den Interviews hatte
inkonsequentes Verhalten eher Unverstandnis und in einem Fall Aggressionen zur
Folge. In jedem Fall sollte Inkonsistenz in der Kommunikation vermieden werden. Im
Gegensatz dazu wirde VRE_W_2 es begruf3en, wenn die Schutzmalinahmen zu
seinen/ihren Gunsten im Einzelfall gelockert wirden. Hier gilt es, eine risikoadaptierte
Einzelfallentscheidung im Sinne der Patient_innen zu treffen (Geffers & Ruden
2006).

In Bezug auf das Leben aul3erhalb des Krankenhauses stellten Angehdérige haufig
den Kontakt zur AuBenwelt dar (Hartmann 2006).

Ward et al. beschreiben zudem die Wichtigkeit des Zugangs zu Medien, wie
Zeitschriften, Zeitungen, Telefon und Buichern, um den Betroffenen Zugang zur
AuBenwelt zu ermoglichen (Ward 2000). Dies wird von der vorliegenden Studie
unterstitzt und um die Bereitstellung von Internet ergénzt. Trotz des relativ weit
zurlickliegenden Zeitraums der Erstverdffentlichung der Picker-Prinzipien werden
auch hier schon die digitalen Medien erwahnt, die eigentlich die Kommunikation
vereinfachen sollen.

Oft half auch den Interviewten bei Hartmann das Vorhandensein eines Telefons
(Hartmann 2006). Auch in den hier analysierten Interviews war dies teils ein
bedeutsames Kommunikationsmittel, auch in Kombination mit dem Internet. MRE-
Patient_innen in Einzelisolierung sollten daher Zugang zu Internet und Telefon
haben.

Ein_e Expert_in beschreibt, dass es ihm/ihr helfe, zu wissen, dass er/sie nicht allein

von einem MRE betroffen sei. Mangelnder Austausch mit Mitpatient_innen wird auch
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als einer der wenigen Nachteile der Einzelzimmerunterbringung bewertet. Es ist
daher anzudenken, MRE-Patient_innen die Mdglichkeit zum Austausch
untereinander zu geben.

In Bezug auf die Art der Kommunikation schlief3t die patientenzentrierte Versorgung,
dass sich der Kommunikationsbedarf und -stil im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes andere. Haufig wurden auch von den Expert_innen

Gewobhnungseffekte an die Situation beschrieben.

Wie im Zuge der Beschreibung des theoretischen Hintergrunds dargestellt, tragt die
Vermittlung von Informationen im Sinne der Health Literacy zur
Patient_innenpartizipation bei. Das Prinzip der patientenzentrierten Versorgung sieht
vor, Patient_innen aktiv zur Kommunikation zu ermutigen. Patient_innen héatten
signifikante Probleme, an Informationen zu gelangen. So wirden Patient_innen in
der Regel mehr Informationen suchen, als ihnen zur Verfligung gestellt wirden
(Daley 1993: 75 ff.). Den Zugang zu Informationen zu gewahrleisten, ist ein
entscheidendes Element, um bei Patienten ein ausreichendes Health-Literacy-
Niveau zu erreichen (vgl. Unterapitel 6.5 Health Literacy). Die Erfahrung des
eingeschrankten Zugangs wird von vielen der interviewten Expert_innen geteilt. Auch
in den Gespréachsprotokollen wird dies deutlich.

Die Mehrzahl der interviewten Expert_innen winschte ein Aufklarungsgesprach im
Anschluss an das Interview. Die Ergebnisse der Interviews decken sich auch in
Bezug auf Einschrankungen im Zugang zu Informationen mit der Literatur. So haben
Patient_innen Schwierigkeiten, an Information zu gelangen (Skyman et al. 2010,
Wyer et al. 2015, Gleeson et al. 2016, Rump et al. 2019), oder hatten keine
Moglichkeit, Rickfragen zu stellen (Burnett et al. 2010). In den Interviews wurde dies
ebenfalls angegeben.

Eine eingeschrankte Mdglichkeit, an Informationen zu gelangen, wird sowohl von
Daley als auch von den Expert_innen durch mangelnde personelle und damit
zeitliche Ressourcen begriindet, die auch von Nachfragen abhalten wirden. In
Daleys Schilderung ist dies mit ein Grund fur die mangelnde Akzeptanz der
patientenzentrierten Versorgung der Mitarbeitenden (Daley 1993: 86 ff.). Auch in der
Health-Literacy-Forschung werden mangelnde zeitliche Ressourcen als
Hinderungsgrund erachtet (Ewers et al. 2017: 249, Schmidt-Kaehler 2017: 282 ff.),

und im ,Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz* als strukturelle
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Verbesserungsmoglichkeit gesehen (Schaeffer et al. 2018: 38 f.). Laut Ellers seien
ebenfalls mehr Ressourcen nétig, um eine gute Patient_innenaufklarung betreiben
zu kénnen (Ellers 1993a: 103). Die nutzerfreundliche Bereitstellung von
Informationen wird wiederholt im ,Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz*®
gefordert (Schaeffer et al. 2018: 16, 39, 42 ff.). Eine Losung fur diese Probleme kann
ein_e zentrale_r Ansprechpartner_in sein.
In der Bewaltigung und zur Klarung offener Fragen wird das arztliche Personal,
ebenso wie Bezugspersonen, als sehr bedeutsam eingestuft. Neben dem &rztlichen
Personal kdnnen allerdings auch weitere Berufsgruppen als Multiplikatoren von
Informationen fungieren (Ewers et al. 2017: 237ff, Schaeffer 2017: 63, Schaeffer &
Pelikan 2017b: 319, Schaeffer et al. 2017b: 142, Schaeffer et al. 2018: 14ff, 20, 28,
38f, 41f, 51). Ein_e Expert_in bestatigt, wie auch in Daleys Beschreibung als Beispiel
gegeben (Daley 1993: 83), von verschiedenen Quellen Informationen erhalten zu
haben, konnte sich jedoch nicht an Details erinnern.
Daruber hinaus sollen die Familie und das soziale Umfeld in den Aufklarungsprozess
eingeschlossen sein (Ellers 1993a: 99, Ward 2000, Ewers et al. 2017: 249, Osborne
& Beauchamp 2017: 73, Schulz & Hartung 2017: 86). Auch bei den Expert_innen
stellen Bezugspersonen oft eine Informationsquelle dar. Die Expert_innen berichten
haufig, mit Hilfe von Angehdérigen an Informationen zu gelangen oder die
Auswirkungen des MREs mit ihren Angehdrigen zu besprechen. So wendete sich
ein_e Expert_in Gber eine Angehdrige an das Gesundheitsamt, wahrend ein_e
andere_r Expert_in weitergehende Informationen von einem/einer Angehérigen
erhielt, der/die selbst Arzt_in ist. Die Rolle der Angehdrigen in der Aneignung von
Health Literacy sollte beachtet werden (Ewers et al. 2017: 249, Osborne &
Beauchamp 2017: 73, Schulz & Hartung 2017: 86, Schaeffer et al. 2018: 46).
Mehrere Autor_innen weisen darauf hin, die poststationdre Phase nicht aul3er Acht
zu lassen, und fordern, dass den Patient_innen Unterstitzung in telefonischer oder
ambulanter Form angeboten werden misse (Daley 1993: 82+102, Ellers 1993a:
97+114, Ewers et al. 2017: 250, Wiklund et al. 2018, Hereng et al. 2019). Viele
Expert_innen schéatzen dahingehend ihre Haus- oder ambulante Fachérzt_innen als
kompetent ein. Die Rolle dieser Versorgenden sollte daher nicht unterschatzt werden
(Schmidt-Kaehler 2017: 279, Schaeffer et al. 2018: 28).
Als Vorschlag wird auch genannt, eine entsprechende Hotline einzusetzen (Daley
1993: 90, Wiklund et al. 2018).

178



Eine aktuelle Studie in diesem Zusammenhang wurde von Dickmann et al.
durchgefihrt. Sie zielt auf eine Verbesserung in der Kommunikation und Information
ab (Dickmann et al. 2016). Hier wurden Texte qualitativ analysiert, die im Zuge eines
sogenannten MRSA-Helpdesks gewonnen wurden. Der MRSA-Helpdesk wird im
Sinne einer Hotline gleichermalRen von arztlichem Personal, vom Pflegepersonal und
von Privatpersonen in Anspruch genommen. Fragen bestanden zu
Infektionspraventionsmaflinahmen und beztiglich der Dekolonisierungstherapie. Die
Hotline wurde gut angenommen, obwohl grundsétzlich Informationen schon
vorhanden waren. Oft waren diese jedoch zu gering. Weiterhin wurde eine
unzureichende Kontinuitat berichtet. Die Hotline scheint ein, auch aus professioneller
Sicht, gutes Instrument zur Verbesserung der Informationen zu sein. Eine Hotline
existiert auch an der Institution, an der die Interviews durchgefuhrt wurden. Es gibt
bislang jedoch keine wissenschatftliche Auswertung tber Qualitat und Quantitat der
Inanspruchnahmen. Inwieweit das Angebot bei den Patient_innen bekannt ist, war
nicht Thema der Interviews. Es ist daher anzudenken, Hotline-Angebote weiter
bekannt zu machen, zu strukturieren und auch auf andere Erreger neben MRSA
auszuweiten.

Eine unabhangige Beratung ist in jedem Fall zur Forderung der

Gesundheitskompetenz sinnvoll (Schaeffer et al. 2018: 46).

In den Interviews wird auch erkennbar, dass das Interesse der Expert_innen an
Informationen unterschiedlich ausgepragt ist. Obwohl es schwer zu verallgemeinern
sei, andere sich auch der Informationsbedarf je nach Schwere der Grunderkrankung
der jeweiligen Patient_innen (Daley 1993). Auch in den Interviews fiihren
Expert_innen mit schweren Grunderkrankungen diese als ihr Hauptinteresse an.

Ein weiterer Punkt ist die nutzerfreundliche Formulierung von Informationen (Park &
Seale 2017). Diese wird auch wiederholt im ,Nationalen Aktionsplan
Gesundheitskompetenz® gefordert (Schaeffer et al. 2018: 16, 39, 42 ff.). Daher sollte
das Personal in der Kommunikation von Informationen geschult werden (Ward 2000,
Ewers et al. 2017: 252, Osborne & Beauchamp 2017: 73, Rudd 2017: 28, Schaeffer
et al. 2017b: 142, Schaeffer et al. 2018: 14 ff., 20, 28, 38 f., 41 f., 51, Hereng et al.
2019).

Die Aussage, dass Patient_innen ,eine andere Sprache als die Versorger sprechen®,

wird von einer/einem Expert_in wie auch bei Daley erwahnt (Daley 1993: 85). Im
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Hinblick auf die Health Literacy ist es essenziell, eine dem/der Patient_in
angemessene Sprache zu verwenden (Osborne & Beauchamp 2017: 73). Das
Verstehen und die Fahigkeit, Informationen umsetzen zu kénnen, werden als
Voraussetzungen von Health Literacy und damit der Beguinstigung von Partizipation
beschrieben (Sorensen et al. 2012).

Die Health Literacy sinkt im Zusammenhang mit dem sozialen Status, niedrigerer
Bildung, hohem Alter, Migrationshintergrund und chronischer Erkrankung (Berens et
al. 2016, Schaeffer et al. 2017b: 135 ff.).

Die Abhangigkeit vom Hintergrund der Expert_innen war jedoch nicht Teil der
Fragestellung. Ein_e Expert_in findet jedoch, dass die erhaltenen Informationsblatter
nicht ohne weiteres von Patient_innen ohne Bildung im medizinischen Bereich
verstanden werden konnten.

Der Einfluss von soziokulturellen Faktoren auf den Wunsch der Patient_innen nach
Partizipation ist ebenfalls bekannt (Longtin et al. 2010). In Bezug auf MRE sollte dies
daher besonders beachtet werden. Menschen mit Behinderung und geistigen
Einschrankungen wurden in dieser Studie als Interviewpartner_innen
ausgeschlossen. Hier kann weiterfihrende Forschung ansetzen, auch im Hinblick
darauf, dass Patient_innen aus Pflegeheimen ein besonderes Risiko fur MRE haben.
Zudem waren nicht deutschsprachige Patient_innen von den Interviews
ausgeschlossen. Auch diesen Punkt missen weitere Forschungen thematisieren.
Vulnerable Gruppen in der Forschung zur Health Literacy besonders zu beachten,
wird auch vom ,Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz® gefordert (Schaeffer
et al. 2018: 51).

Beth Ellers fordert in ihren Ausfiihrungen zur Rolle der Patient_innenaufklarung, dass
zu klaren sei, wie Aufklarung fur Patient_innen am besten funktioniere. Festzuhalten
ist, dass ein Kommunikationsmittel effektiv und effizient fir die Versorgung der
Patient_innen eingesetzt werden sollte (Ellers 1993a: 98). Die interviewten
Expert_innen wiinschen sich eine detailliertere Aufklarung. Idealerweise sollten
Informationsmaterialien noch einmal mindlich besprochen werden und die
Informationen von Anfang an erfolgen.

Ellers schlagt, wie verschiedene andere Autor_innen vor, Informationsmaterialien
maglichst individuell anzubieten (Ellers 1993a: 115, Dierks & Seidel 2017: 299,

Ewers et al. 2017: 239, Messer et al. 2017: 201, Schaeffer et al. 2017b: 142).
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Vielfaltige Medien sollten zur Starkung der Health Literacy genutzt werden (Schaeffer
et al. 2018: 20, 35 ff., 42 ff., 46, 54). Von Bedeutung sei der gezielte Einsatz von
Kommunikationsmitteln: Information solle sowohl mindlich als auch schriftlich
erfolgen (Ward 2000, Wiklund et al. 2018). Zudem ist darauf zu achten die richtigen
Informationen zur richtigen Zeit und in der richtigen Form anzubieten (Ewers et al.
2017: 249). Auch diese Empfehlungen decken sich mit den Wiinschen der
Expert_innen.

Zu beachten sei jedoch, dass die Informationsbeschaffung tUber das Internet dabei
eine adaquate ,E-Health-Literacy” voraussetze (Ewers et al. 2017: 238). Angebote im
Internet mussten eine hohe Qualitat aufweisen (Park & Seale 2017).

Weitere Verbesserungsvorschlage werden von Webber et al. in Bezug auf die
Behandlung in Rehazentren formuliert (Webber et al. 2012). In diesem
Zusammenhang wird auch der Einsatz von Videos zur Information empfohlen.

Ein weiterer Vorschlag von Webber et al. betrifft offene Informationsveranstaltungen
fur Patient_innen. Erfahrungen, die Health Literacy der Bevdlkerung im Rahmen
einer sogenannten Patientenuniversitat zu steigern, wurden bereits gemacht (Dierks
& Seidel 2017: 289 ff.). Dies sollte aufgegriffen werden, da viele Expert_innen nach
den Interviews das Angebot fur ein Informationsgesprach in Anspruch nahmen. Es
gab offene Fragen. Wie ein solches Informationsangebot angenommen wird, ist dann
zu evaluieren (Schaeffer & Pelikan 2017b: 317).

In der Darstellung der patientenzentrierten Versorgung wird der Vorschlag einer
Aufklarung von Patient_innen durch andere Patient_innen, die sich in ahnlichen
Situationen befinden, gegeben (Ellers 1993a: 105+115). Fir eine_n Expert_in war es
ein Trost, zu wissen, dass sich andere Patient_innen in einer ahnlichen Lage
befinden.

Dass, wie auch im Modell zur Health Literacy beschrieben, Patient_innen eine
gewisse Zeit bendtigen, um Informationen zu héren und zu verarbeiten, wird
ebenfalls von Daley in der Beschreibung der dritten Dimension der
patientenzentrierten Versorgung beschrieben. Auch in den Ausfiihrungen zur
Patient_innenaufklarung und von weiteren Autor_innen wird dies aufgegriffen (Daley
1993: 83+86, Ellers 1993a: 98, Wiklund et al. 2018). Der Wunsch, noch einmal
nachfragen zu kénnen, wird zudem von Expert_innen in den Interviews ausgedrickt.
Er zeigt sich auch darin, dass offene Fragen bestehen bleiben, zu denen die

Expert_innen keine Informationsmaoglichkeit besitzen.
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Aus der Diskussion wird ersichtlich, dass sich die in dieser Studie gewonnenen
Erkenntnisse in Bezug auf Kommunikation und Information in weiten Teilen mit den
Erkenntnissen und Herausforderungen in der Health-Literacy-Forschung decken
(Schaeffer & Pelikan 2017a: 11f.f, Schaeffer & Pelikan 2017b: 315 ff.). Viele der in
dieser Studie herausgearbeiteten Punkte sind auch in den Feststellungen und
Forderungen des ,Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz® enthalten
(Schaeffer et al. 2018). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein struktureller
Zugang zu Information sicherzustellen ist. Haufig steht diesem jedoch ein Mangel an
Zeit von Seiten des Personals entgegen. Die Informationen mussen verstandlich und
zielgruppenspezifisch gestaltet und konsistent sein. Sie sollten zudem zum richtigen
Zeitpunkt und in der richtigen Form erfolgen. Angehdérige, verschiedene
Berufsgruppen und Hausarzt_innen sollten an der Informationsvermittiung beteiligt
werden (Schaeffer et al. 2018: 28). Diese Erkenntnisse werden in den
Handlungsempfehlungen aufgegriffen.

9.2.4 Leibliches Wohlbefinden

Patient_innen wenden sich an ein Krankenhaus, um die Pflege zu erhalten, die sie
sich selbst nicht geben kdnnen. Eine Dimension der patientenzentrierten Versorgung
beinhaltet daher das korperliche Wohlbefinden. Hierbei wird auf drei Aspekte
eingegangen: die Kontrolle von akuten Schmerzen, die Grundpflege und die Rolle
der Krankenhausumwelt (Walker 1993: 119 f.).

Die Kontrolle von akuten Schmerzen steht in keinem direkten Zusammenhang mit
einem MRE-Status, vor allem da dies von den Expert_innen kaum erwahnt wird und
nicht mit dem MRE in Zusammenhang gebracht wird.

Anders verhalt es sich mit der Grundpflege. Nach Walker wiinschen sich
Patient_innen die Sicherstellung ihrer elementaren kdrperlichen Bedurfnisse, wie
Nahrungsaufnahme, Schlaf, Bewegung und Korperpflege (Walker 1993: 129). In
diesem Zusammenhang beklagen Patient_innen, im Krankenhaus nicht genug Schlaf
zu bekommen. Ein_e Expert_in nennt diesbeztiglich explizit als Vorteil der
Einzelunterbringung, beim Schlafen nicht durch Mitpatient_innen gestort zu werden.
Der Vorteil der Einzelzimmerunterbringung wird in der Literatur mehrfach
beschrieben (Wilkins et al. 1988, Ward 2000, Newton et al. 2001, Hartmann 2006,
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Skyman et al. 2010, Barratt et al. 2011, Findik et al. 2012, Lupion-Mendoza et al.
2015, Wiklund et al. 2018, Rump et al. 2019).

Ein Aspekt der Férderung des korperlichen Wohlbefindens liegt in der aufmerksamen
Zuwendung des Pflegepersonals an die Patient_innen und in dem Wissen, dass
Hilfe, wenn notig, verfugbar ist (Walker 1993: 132). In der Literatur ist beschrieben,
dass eine Isolierung die Patient_innensicherheit gefahrdet und/oder negative
Auswirkungen auf die Versorgung hat (Stelfox et al. 2003, Morgan et al. 2009, Abad
et al. 2010, Barratt et al. 2011, Bushuven et al. 2019, Rump et al. 2019). Ebenfalls
wird angegeben, dass Personal Patient_innen mit MRE vermeide. Die von den
Expert_innen beschriebenen Einschrankungen in diesem Bereich sind weitreichend
und betreffen korperliche Grundbedurfnisse. Haufig werden verlangerte Wartezeiten
beschrieben. Ein_e Expert_in bezeichnet dies in einigen Fallen als gefahrlich. Die in
der Beschreibung der patientenzentrierten Versorgung gegebenen
Losungsvorschlage beziehen sich auf strukturelle Anderungen, wie die Honorierung
von Pflegekraften, die eine aufmerksame Pflege betreiben (Walker 1993: 134). Auch
die Expert_innen sprechen strukturelle Probleme im Sinne der baulichen und vor
allem personellen Infrastruktur an. Daneben schlagen zwei Expert_innen eine
Lockerung der Schutzmafinahmen vor, um korperliche Einschrankungen, vor allem
durch die Schutzkleidung, zu verbessern.

Als dritte Komponente, die das leibliche Wohlbefinden beeinflusst, wird die
Patient_innenumgebung der Umwelt gesehen. Hier geht die patientenzentrierte
Versorgung auf das Patient_innenzimmer sowie die Gestaltung von
Intensivstationen, Wartebereichen, Funktionsabteilungen und Fluren ein (Walker
1993: 134 ff.). Fur die Fragestellung dieser Arbeit sind lediglich die
Patient_innenzimmer relevant. Die Einzelunterbringung bringt dabei fur viele
Patient_innen Vorteile mit sich. So wird die gemeinsame Unterbringung mit anderen
sehr kranken oder unsympathischen Patient_innen vermieden, die andernfalls
Probleme hervorbringen konnte. Andererseits mdchten nicht alle Patient_innen
alleine untergebracht sein (Walker 1993: 139 f.). Dies trifft auch fir einen kleinen Teil
der Expert_innen zu, da hier der Austausch mit Mitpatient_innen fehlte. Eine Lésung
liegt darin, eine Mdglichkeit zu schaffen, sich mit anderen Patient_innen
auszutauschen.

Ein_e Expert_in gibt an, neugierig zu sein, was auf dem Krankenhausflur passiere.

Dies greift Walker mit dem Vorschlag auf, Fenster in die Patient_innentiren
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einzubauen, die nach Bedarf verschlossen werden konnten. Daruber hinaus werden
detaillierte Vorschlage zur Gestaltung des Patient_innenzimmers gemacht (Walker
1993: 140 f.). Vereinzelt schlagen Expert_innen auch adaquate Zimmer mit eigener
Nasszelle sowie Stationen, die auf die Versorgung von isolierten Patient_innen
ausgerichtet sind, vor.

Ein Aspekt, der von einer/einem Expert_in angesprochen wird, betrifft die Situation,
dass die Patient_innen in der Schutzkleidung mitunter Blicke erfahren, die deren
Wirde herabsetzen. Vor diesem Hintergrund ist der Losungsvorschlag,
Wartebereiche in Funktionsabteilungen so zu gestalten, dass Patient_innen nicht von
Dritten beobachtet werden kdnnen, in Bezug auf die Versorgung von MRE-
Patient_innen besonders relevant. Hinsichtlich der Sauberkeit sehen zwei
Expert_innen Einschréankungen und sind dahingehend beunruhigt.

In der Literatur wird zudem beschrieben, dass die Schutzkleidung neben Distanz
auch physische Einschrankungen hervorruft (Hartmann 2006). Auch die
Interviewende nahm eine Distanz auf Grund der Schutzkleidung wahr. In Situationen,
in denen Schutzkleidung zur Pravention der Verbreitung von luftgetragenen
Erkrankungen diente, hatte die Schutzkleidung keinen entscheidenden Einfluss auf
die Patient_innenzufriedenheit(Tang et al. 2005, Shakespeare et al. 2007). Dies
deckt sich nicht mit den Ergebnissen dieser Studie, in der insbesondere durch den
MNS sowohl von Seiten der Expert_innen als auch in der Reflexion der
Interviewsituation der Interviewenden Einschrankungen wahrgenommen wurden.
Ein_e Expert_in, den/die die Schutzkleidung nicht stdrte, war mit VRE kolonisiert. In
diesem Fall sind als Schutzkleidung ein Schutzkittel sowie bei Patient_innenkontakt
zusatzlich Handschuhe vorgesehen (siehe Unterkapitel 5.3 Situation im gewahlten
Setting). Die Schutzkleidung und vor allem der MNS werden auch bei Hartmann als
storend empfunden (Hartmann 2006). Dies kann in der vorliegenden Studie bestétigt
werden. Vor allem fiir kdrperlich ohnehin stark eingeschrénkte Patient_innen ist der
Mundschutz eine besondere Belastung (MRGN_W _1). Der Einfluss des MNS sollte

daher weiter untersucht und ggf. tberdacht werden.

9.2.5 Emotionale Zuwendung und Unterstitzung

Das emotionale Wohlergehen der Patient_innen spielt eine relevante Rolle in der

Behandlung korperlicher Erkrankungen. Unter dieser Annahme beschéftigt sich eine
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eigene Dimension des Picker-Prinzips mit der Frage, wie das emotionale
Wohlergehen von Patient_innen wahrend der Behandlung gestarkt werden kann.
Auch hierbei habe die Kommunikation und Information, wie zuvor diskutiert, einen
entscheidenden Einfluss (Edgman-Levitan 1993: 154 ff.). Wie auch bezlglich des
Bedurfnisses nach Information, variiere die Art, wie Patient_innen mit Stress und
emotionalen Belastungen umgehen (Edgman-Levitan 1993: 159). Auch bei den
Expert_innen zeigt sich eine grol3e Spannbreite bei der Frage, ob sie durch den MRE
und die daraus resultierenden Hygienemalinahmen eine zusatzliche emotionale
Belastung erleben. Wahrend einige dies verneinen, zeigen andere Expert_innen
starke emotionale Reaktionen von Arger tiber die Behandlung, bis hin zu Weinen auf
Grund der geschaffenen Distanz zu Angehdérigen und Sorge tber die Auswirkungen.
In der Literatur werden wiederholt negative Einflisse auf das emotionale Erleben von
isolierten Patient_innen beschrieben (siehe Kapitel 3. Forschungsstand).

Um das emotionale Wohlbefinden zu starken, werden in den Ausfuhrungen zur
patientenzentrierten Versorgung einige Losungsvorschlage unterbreitet. Die
unterschiedlichen Bedurfnisse seien zu erkennen und individuell zu adressieren
(Edgman-Levitan 1993: 160 f.). Relevant sei diesbezlglich, die Méglichkeit einer
grof3en Belastung durch den MRE zu kennen und ggf. darauf zu reagieren. Auch hier
helfe Aufklarung tber etwaige Folgen, um emotionale Belastungen zu mindern
(Edgman-Levitan 1993: 164 f.). Besonderes Augenmerkt solle dabei auf folgenden
Aspekten liegen:

e Angste, die den klinischen Status, die Behandlung und die Prognose
betreffen,

e Angste, die die Auswirkungen der Krankheit fiir die Patient_innen selbst und
die Angehdrigen betreffen,

e Angst Uber finanzielle Auswirkungen der Erkrankung (Picker Institute , Gerteis
1993b: 9).

Wenn Patient_innen Angste Uber den klinischen Status, die Behandlung und die
Prognose im Zusammenhang mit dem MRE ausdrticken, wollen sie wissen, ob eine
OP stattfindet oder sich der Aufenthalt verlangert. Zwei Expert_innen auf3ern Sorgen
Uber Auswirkungen des MREs auf die Qualitat zukinftiger Behandlungen. Ein_e
Expert_in druckt klar aus, dass er/sie den MRE fur sich selbst nicht als Gefahr sehe.
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Die Sorgen variieren je nach Aufklarungsstand der Expert_innen. Einige
Expert_innen driicken Sorgen Uber Auswirkungen fur die Familie aus. Hier gibt es
offene Fragen, vor allem in Bezug auf den Umgang mit Schwangeren und Kindern.
Diese mussen angegangen werden. In Bezug auf pflegebeduirftige Angehérige sind
die Expert_innen in der Regel gut aufgeklart. Wie bereits aufgefihrt, nehmen Sorgen
und Angste mit steigender Aufklarung ab.

Sorgen Uber finanzielle Auswirkungen werden von einer/einem Expert_in benannt.
Sie betreffen die Finanzierung der Sanierungsmaf3nahmen. Auch hier wird deutlich,
dass die Sorgen aus mangelnder Aufklarung und daraus folgenden falschen
Informationen resultieren.

Emotionale Zuwendung kann auch tber Pflege- und arztliches Personal hinaus von
Mitarbeitenden geleistet werden. Die Patient_innen bei Hartmann wiinschen sich
Austausch mit Aul3enstehenden, beispielsweise einem Psychologen (Hartmann
2006). Dies wird auch von Hereng et al. vorgeschlagen (Hereng et al. 2019). Dieser
Wunsch trat in den Interviews zu dieser Studie nicht auf, es fehlte jedoch der
Austausch mit Mitpatient_innen und Personal. Das Wissen, dass andere
Patient_innen betroffen sind, war fur eine/n Expert_in trostend (MRSA_N_5).
Generell bestehe bei den Patient_innen ein Redebedurfnis (Raupach-Rosin et al.
2015). Der Hinweis auf einen Austausch zwischen betroffenen Patient_innen deckt
sich ebenfalls mit den Ergebnissen aus den durchgefihrten Interviews. Es wird
vorgeschlagen, einen Aufenthaltsraum zur Verfiigung zu stellen (Ward 2000).
Obwohl dies auch durch die Ergebnisse der aktuellen Interviews unterstitzt wird,
bleibt die Frage offen, wie dies im stationaren Setting, bei Patient_innen mit
unterschiedlichen Erregern, zu realisieren ist.

Edgman-Levitan weist auf die Mdglichkeit des Austausches der Patient_innen
untereinander, in Form der Kommunikation mit Mitpatient_innen und im ambulanten
Setting in Form von Selbsthilfe und Unterstitzungsgruppen unter professioneller
Leitung, hin (Edgman-Levitan 1993: 167 f.). Ob dies auch fir MRE-Patient_innen
eine Mdaglichkeit der Unterstlitzung darstellen kann, ist zu evaluieren.

Ein_e Expert_in fordert in seinem/ihrem Interview freundlicheres Personal. Dies geht
einher mit dem Vorschlag Edgman-Levitans, freundliches Personal in allen Bereichen
zu beschaftigen (Edgman-Levitan 1993: 163).

Wie in der Literatur beschrieben (Wilkins et al. 1988, Diorio et al. 2012, Gleeson et al.

2016), trat bei Patient_innen in der vorliegenden Studie in Bezug auf die
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Schutzmalnahmen und auch auf Reaktionen von Mitmenschen ein
Gewobhnungseffekt ein.

Webber et al. geben an, dass der Zugang zu Medien, hier vor allem das Fernsehen,
die Einsamkeit verringere. In der Zukunft solle erforscht werden, wie mit geistig
eingeschrankten Patient_innen umgegangen werden konne. Auch in der
vorliegenden Studie wurden geistig eingeschréankte Patient_innen aus ethischen
Griunden von der Studie ausgeschlossen. Es bedarf daher weiterfiihrender
Forschung, wie diese Patient_innengruppe Isolierung erlebt und welche Punkte im
Hinblick auf die Einzelisolierung dieser Patient_innengruppe besonders beachtet

werden sollen.

9.2.6 Einbeziehung von Familie und Freund_innen

Angehorige spielen eine entscheidende Rolle bei der Erfahrung und Bewaltigung von
Krankheit (Ellers 1993b: 178) und haben einen positiven Einfluss auf die Health
Literacy (Ewers, Schaeffer et al. 2017: 249, Osborne und Beauchamp 2017: 73,
Schulz und Hartung 2017: 86). Ellers konstatiert bei der Beschreibung dieser
Dimension der patientenzentrierten Versorgung, dass die Beteiligung von
Angehdrigen ein kritischer Punkt sei, der haufig gehemmt sei. Dies spielt eine
besondere Rolle in der Versorgung von MRE-Patient_innen, da von mehreren
Expert_innen Einschréankungen im Kontakt mit Angehdrigen beschrieben werden.
Die Gruppe um Raupach-Rosin analysierte die Ergebnisse aus zwei Fokusgruppen
mit MRSA-Patient_innen nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus (Raupach-
Rosin et al. 2015). Die Teilnehmenden berichten in dieser Studie Uber ahnliche
Erfahrungen wie die Teilnehmenden der hier analysierten Interviews. Gemeinsam ist
der wahrgenommene eingeschrankte Kontakt mit Kindern (Raupach-Rosin et al.
2015). Wahrend einige Expert_innen angeben, dass sie dennoch mit der Situation
zufrieden seien, nehmen andere Expert_innen die Einschrankungen als gegeben an.
Fur andere sind die Einschrankungen tragisch und rufen teils eine starke emotionale
Reaktion, wie etwa Weinen, hervor. Da der Einfluss der Familie und von Angehorigen
in der patientenzentrierten Versorgung einen hohen Stellenwert besitzt, sollten
Mdoglichkeiten geschaffen werden, den Kontakt so wenig wie mdglich
einzuschranken. Ein_e Expert_in empfindet es als hilfreich, auf Rat des
Pflegepersonals hin, mit den Angehorigen das Patient_innenzimmer zu verlassen. So
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mussen die Angehdorigen keine Schutzkleidung anlegen. Die Schutzkleidung wird
haufig als hoher Aufwand gesehen, den Besuch auf sich nehmen mussen. Fur
Patient_innen, deren Gesundheitszustand es erlaubt, ist dieses Vorgehen sicherlich
sinnvoll. Zu klaren ist dann, in welchem Umfang dies méglich ist, und wo sich
Patient_innen und Angehdrige aufhalten kénnen, um Mitpatient_innen nicht zu

geféahrden.

Eine der Rollen, die Angehérige nach Ellers einnehmen, ist die Rolle des/der
Anwalt_in far die Patient_innen, der/die deren Interessen im Blick behélt (Ellers
1993b: 180). Auch fur die Expert_innen haben Angehorige diese Rolle. Haufig sind
Angehdrige fur Expert_innen in der Informationsbeschaffung wesentlich (Ewers,
Schaeffer et al. 2017: 249, Osborne und Beauchamp 2017: 73, Schulz und Hartung
2017: 86). Dies deckt sich mit den Erkenntnissen aus den Interviews.

Ellers beschreibt jedoch auch das Problem, dass Angehdérige als Anwalt_innen der
Patient_innen haufig in Konflikt mit den Versorgenden stehen. In Bezug auf die
Informationsbeschaffung bei MRE-Patient_innen lasst sich dies in dem Sinn
Ubertragen, dass Informationen verlorengehen konnen oder falsch tibermittelt
werden, wenn diese nicht direkt erfolgen. Andererseits konnen Angehorige hilfreich
sein, wenn die Patient_innen selbst die Informationen nicht aufnehmen kénnen.
Wenn Angehdérige gut informiert sind, kdnnen sie auch als emotionale Unterstitzung
fur die Patient_innen agieren (Ellers 1993b: 195) und ihnen ihre Sorgen nehmen,
anstatt sie zu vergrof3ern.

Da eine Erkrankung haufig nicht nur die Patient_innen, sondern auch Angehdrige
betrifft, benétigen diese ebenfalls Informationen und ggf. emotionale Unterstiitzung
(Ellers 1993b). Eindrucklich waren offene Fragen der Angehdrigen in Bezug auf
Schwangerschatft und Kinder. Diese Punkte sollten daher in Informationsmaterialien
bericksichtigt werden. Ein_e Expert_in beschreibt die initiale Reaktion der Mutter als
Panik, da diese selbst chronisch erkrankt sei. Neben der Aufnahme von
Informationen tGber den Umgang mit Angehdrigen, sollten die offenen Fragen in
Bezug auf Angehorige Gegenstand mundlicher oder schriftlicher Aufklarung sein,
insbesondere wenn bekannt ist, dass ein_e Patient_in kranke Angehdrige hat.
Negative Reaktionen des Umfelds, die in der Literatur beschrieben werden

(Andersson et al. 2011), wurden nur von einem/einer Expert_in beschrieben
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(MRSA_N_2). Die meisten Teilnehmenden dieser Studie erfuhren keine negativen
Erfahrungen mit inrem Umfeld.

Vorgeschlagen wird, dass Angehdrigen feste Ansprechpunkte und -zeiten
eingeraumt werden, bei denen sie selbst die Mdglichkeit haben, Rickfragen zu
stellen (Ellers 1993b: 199).

Da Angehorige das Gesundheitsverhalten von Patient_innen beeinflussen, kann die
Einbindung von Angehérigen in den Behandlungsprozess auch in diesem Sinn
genutzt werden (Ellers 1993b: 183, Schulz & Hartung 2017: 86). Im Fall von MRE-
Patient_innen kann dies auf eine ambulante Sanierung Ubertragen werden. Ein_e
Expert_in fihrte diese mit Hilfe von Angehérigen durch.

Angehdrige kdnnen auch selbst als Kund_innen des/der Versorgenden gesehen
werden (Ellers 1993b: 185).

Mehrere Expert_innen berichteten von bereits gemachten Erfahrungen mit einem
MRE, da sie bereits betroffene Angehorige kannten. Eindrtcklich war die Schilderung
eines/einer Landwirt_in, der/die mit dem Problem vertraut war und dadurch routiniert
mit der Situation umgehen konnte. Von den Expert_innen wird nicht beschrieben,
dass es auf Grund des MREs und daraus resultierenden Unsicherheiten bei den
Angehorigen Einschrankungen in der hauslichen Versorgung gebe.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Angehdrige auch in der Versorgung von
MRE-Patient_innen in vielerlei Hinsicht eine zentrale Rolle spielen. Sie sollten daher
sowohl bei der Information als auch bei der Versorgung beachtet werden.

Ein_e Expert_in erwdhnte expliziert, dass die Kommunikation Uber sein Smartphone
erleichtert worden sei. Patient_innen in Kontaktisolierung sollten daher in
besonderem Mal3e auf diese Mdglichkeiten hingewiesen werden und der Zugang zu
Medien sollte sichergestellt sein. Auch Ward fordert die effektive Nutzung von
Medien (Ward 2000). Beim Verlassen der Station sollte keine Schutzkleidung
getragen werden mussen. Dies deckt sich mit den offiziellen Empfehlungen des RKI.
Ein_e Expert_in bestétigte den Wert dieser Empfehlung als er/sie, vom
Pflegepersonal ermutigt, die Gelegenheit hatte, Angehérige aul3erhalb der Station
und ohne Schutzkleidung, zu treffen (MRSA_N_6).
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9.2.7 Kontinuitat der Versorgung

Ellers und Walker beschreiben in den Erlauterungen zur siebten Dimension der
patientenzentrierten Versorgung, dass sich Patient_innen um die hausliche
Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt sorgen. Sie fragen sich, ob ein
normales Leben zu Hause moglich ist (Ellers & Walker 1993: 204 ff.).

Die interviewten Patient_innen befanden sich in unterschiedlichen Situationen. Fur
einige war eine Entlassung bereits geplant, wahrend dies fir andere zum Zeitpunkt
des Interviews noch kein Thema war. Wieder andere Expert_innen sind chronisch
erkrankt und sehen sich mit haufigen Wiederaufnahmen konfrontiert. Die
weiterfuhrende Versorgung war in allen Fallen geregelt. Einige Expert_innen auf3ern
Sorge, dass sich auf Grund des MRE die Behandlung verzégern und eine
Entlassung spater als geplant erfolgen kdnnte. Auch dies wird in der Literatur
beschrieben (Gerbier-Colomban et al. 2019, Rump et al. 2019). Sorgen um das
tagliche Leben wurden nicht erlebt.

Lediglich ein_e Expert_in hat keine Informationen erhalten, wie das Verhalten in
Bezug auf den MRE auszusehen hat, und befirchtet, auch im hauslichen Umfeld
weitreichende SchutzmalRnahmen durchfihren zu missen. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen von Wiklund et al. (Wiklund et al. 2018). Die Aufklarung scheint jedoch
in dem hier gewahlten Setting in diesem Punkt in der Regel zu funktionieren, sodass
die beschriebenen Probleme in Bezug auf MRE-Patient_innen in dieser Studie meist
nicht relevant sind (Ellers & Walker 1993: 204 ff.).

Die Losungsvorschlage der patientenzentrierten Versorgung nach Picker (Ellers &
Walker 1993: 219 f.) sind daher nur eingeschrankt fiir den Ubergang in die hausliche
Versorgung relevant. Es wird angeregt, den Patient_innen einen poststationaren
Telefonservice zur Verfugung zu stellen.

Im Hinblick auf die schnittstelleniibergreifende Versorgung werden von Peel et al.
Einschrankungen bei RehabilitationsmalRnahmen vermutet (Peel et al. 1997) und bei
Rump et al. beschrieben (Rump et al. 2019). Ebenfalls hypothetisch auf3ert sich
ein_e Expert_in dahingehend besorgt (VRE_W_2). Einige Experten hoffen
diesbeziglich, ohne MRE entlassen zu werden. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
aus der Studie von Hereng et al. Dort wurde der Wunsch einer Dekolonisierung
ebenfalls zum Ausdruck gebracht (Hereng et al. 2019). Tats&chliche Erfahrungen

konnten auch in den gefihrten Interviews nicht angegeben werden. Ob MRE-
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Patient_innen tatsachlich in Bezug auf Anschlussbehandlungen Nachteile erfahren,
muss daher Gegenstand weiterer Forschung sein. Hier muss beachtet werden, dass
die Wahrnehmung von MRE nicht unbedingt analog zu der in Einrichtungen der
akuten Versorgung vorausgesetzt werden kann (Marschall et al. 2016). Beziglich der
schnittstellentbergreifenden Versorgung gibt es, wie auch in anderen Punkten,
Gemeinsamkeiten zwischen der hier vorliegenden Studie und der Studie von
Raupach-Rosin (Raupach-Rosin et al. 2015): Eine Stigmatisierung wird eher im
Krankenhaus als im ambulanten Sektor wahrgenommen. Eine Sanierung wird, sofern
sie stationdr begonnen wurde, haufig nicht ambulant fortgefiihrt. Im Gegensatz zur
Wahrnehmung der Teilnehmenden der hier vorliegenden Studie werden die
Hausarzt_innen bei Raupach-Rosin et al. teilweise als nicht kompetent
wahrgenommen. Auch bei Hereng et al. werden tUberwiegend negative Erfahrungen
mit den Hausarzt_innen beschrieben (Hereng et al. 2019). Da diese Studie jedoch
nicht in Deutschland durchgefiihrt wurde, ist nicht auszuschliel3en, dass dies auch
durch das unterschiedliche Setting begrtindet ist.

Insgesamt beschreibt die Studie von Raupach-Rosin et al. heterogene Ergebnisse.
Die Autoren fordern, das Personal fur Stigmatisierung zu sensibilisieren und
ambulante Versorgungsdefizite abzubauen. Ambulante Versorgungsdefizite wurden
von den Teilnehmenden der hier aufgezeigten Interviews nicht wahrgenommen,
sondern allenfalls beflirchtet. Die Gemeinsamkeiten in den Ergebnissen beider

Studien werden in die Formulierung der Handlungsempfehlungen einflie3en.

9.2.8 Zugang zu Versorgung

Der Zugang zu Versorgung wurde nachtraglich als achte Dimension zu den
Dimensionen der patentenzentrierten Versorgung nach Picker hinzugefugt.
Im stationaren Setting machen die Expert_innen unterschiedliche Erfahrungen. Dies
fallt vor allem im Bereich der Physiotherapie auf. Hier beschreiben einige
Expert_innen keine Einschrankung und sogar Hilfestellung durch die Physiotherapie,
wahrend andere seit dem Bekanntwerden des MREs keine Physiotherapie mehr
erhalten.
Besonders im arztlichen Bereich erfahren die Expert_innen Nachteile. So bleiben
Arzte haufig an der Tiir stehen, um keine Schutzkleidung anziehen zu missen. Hier
wunschen sich viele Expert_innen eine ausfuhrlichere Behandlung. Dies deckt sich
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mit den Erfahrungen aus der Studie von Hartmann. Personal komme, bedingt durch
das Anlegen der Schutzkleidung, seltener und verzégert ins Zimmer (Hartmann
2006). Verlangerte Wartezeiten wurden bereits diskutiert und decken sich mit
Beschreibungen in der Literatur (Lupion-Mendoza et al. 2015, Siddiqui et al. 2018,
Rump et al. 2019). Obwohl dieser Umstand von den Expert_innen als Einschrankung
wahrgenommen und wiederholt bemangelt wird, erklaren sich die Expert_innen
diesen auch durch nicht ausreichende personelle Ressourcen. Dies wird auch von
Burnett et al. beschrieben (Burnett et al. 2010). Zeitmangel wird auch als ein haufiger
Grund fur einen eingeschrankten Zugang zu Informationen gesehen (Schmidt-
Kaehler 2017: 282 ff.).

Bei ambulanten Haus- und Fachéarzt_innen fuhlen sich die Expert_innen in der Regel
gut oder gar besser versorgt. Ein_e Expert_in &ul3ert Sorge im Hinblick auf eventuell
anstehende Reha-MalRnahmen. Er/sie befurchtet, hier Einschrankungen zu erfahren.
Wahrend einige Expert_innen Einschréankungen im Zugang zu stationarer
Versorgung erfuhren, wird dies ambulant in der Regel nicht als problematisch
wahrgenommen. Es ist zu hoffen, dass Sorgen im Hinblick auf anstehende
Malnahmen unbegriindet bleiben. Die Interviews lassen jedoch keine Aussage

dartber zu.
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10 Handlungsempfehlungen fir die Themenkomplexe

Durch das Einordnen der Ergebnisse in den Kontext von Theorie und Literatur
wurden Faktoren deutlich, die nun als Handlungsempfehlungen formuliert werden
konnen.

Viele Aspekte in der Versorgung von mit MRE betroffenen Patient_innen sind positiv
zu bewerten. So ermdglicht die Behandlung im Einzelzimmer den Expert_innen eine
gesteigerte Privatsphare. Die Hausérzt_innen und die ambulante Behandlung
werden grundsatzlich als positiv bewertet und als kompetent eingeschatzt. Eine
Stigmatisierung ist hier selten. Die Information auf3erhalb des stationaren Sektors
wird als zuverlassig wahrgenommen.

Daneben kénnen einzelne Punkte als konkrete Handlungsfelder formuliert werden,
um die Versorgung von MRE-Patient_innen zu verbessern. Diese richten sich in
erster Linie an Personal und Verantwortliche in der medizinischen Versorgung. Im
abschlieRenden Fazit werden weitere Handlungsempfehlungen fur die Wissenschaft

ausgearbeitet.

10.1 Handlungsempfehlungen an das medizinische Personal

1. Durch die Schutzkleidung wird eine Distanz zu Personal und Angehdrigen
geschaffen. Besonders im Hinblick auf die eigenen Kinder kann dies zu
starken emotionalen Reaktionen fihren. Der Kontakt zu Angehdrigen ist
hinsichtlich vieler Aspekte zu fordern. Sofern der Gesundheitszustand der
Patient_innen dies erlaubt, sollen sie dazu ermutigt werden, Angehorige
auRRerhalb der Station zu treffen. Dort ist Schutzkleidung nur eingeschrankt

vorgeschrieben, sodass die beschriebene Distanz nicht hervorgerufen wird.

2. Inkonsequentes Verhalten soll vermieden werden. Es fiihrt zu Unsicherheiten
und Wut.

3. Patient_innen zeigen eine hohe Motivation, die Hygienemaflinahmen
einzuhalten. Diese Motivation soll genutzt werden, um Patient_innen aktiv in

die Infektionspravention einzubinden. Ansatze hierzu sind mehrfach

193



beschrieben (McCartney 2009, Hughes et al. 2011, Wallis 2011, Seale et al.
2016).

. Patient_innen bringen ein hohes Verstandnis fir die Einschrankungen von
Mitarbeitenden auf. Dennoch muss gewahrleistet sein, dass Patient_innen
notwendige Hilfen erhalten und regelmafig von Arzt_innen visitiert werden.
Dabei soll individuell darauf geachtet werden, wie die Einschrankungen von
den Patient_innen wahrgenommen werden. Wéahrend einige Patient_innen
gerne Einschrankungen in Kauf nehmen, um das Personal zu unterstitzen,
mussen besonders belastete Patient_innen identifiziert werden. Information
und Aufklarung helfen den Patient_innen dabei, ihre Einschrankungen zu
verstehen. Bei besonderer Belastung soll Hilfe angeboten werden.

Regelmalige Visiten mit direktem Kontakt sollen angeboten werden.

. Offene Fragen resultieren in Unsicherheiten. Mitarbeitende sollen sich des
unterschiedlichen Bedurfnisses nach Information bewusst sein und damit
rechnen, dass offene Fragen bestehen. Da Patient_innen haufig nicht aktiv
nachfragen, ist es sinnvoll, Patient_innen aktiv auf offene Fragen
anzusprechen. Personal verschiedener Berufsgruppen soll in der
Kommunikation von Informationen geschult sein. Dies sollte auch Bestandteil

von Hygieneschulungen sein.

. Angehorige sollen in den Informationsprozess miteinbezogen werden. Zum
einen greifen Patient_innen auf die Angehdérigen als Informationsquelle
zurlick. Angehorige helfen, Informationen zu verstehen. Zum anderen besteht
ein besonderer Informationsbedarf, wenn Angehorige selbst erkrankt sind.
Dies gilt es zu erkennen. Angehdrige und Patient_innen sollen feste

Ansprechpartner_innen haben.

Information muss nicht allein durch das arztliche Personal geleistet werden.
Als hilfreiches Beispiel wurde die Einbeziehung der Physiotherapie genannt.
Pflegerisches Personal eignet sich ebenfalls gut fir die

Informationsvermittlung.
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10.2 Handlungsempfehlungen fir Verantwortliche in der medizinischen

Versorgung

1. Patient_innen im Einzelzimmer sollte der Zugang zu Medien, wie Fernsehen,
Telefon und Internet, ermdglicht werden, da dies die Einsamkeit verringert und

die Kommunikation mit Angehorigen erleichtert.

2. Patient_innen haben ein Bedurfnis nach Austausch mit Mitarbeitenden sowie
anderen Patient_innen. Es ist fur Patient_innen trostlich, zu wissen, dass sie
mit dem Problem nicht alleine sind. Die Moglichkeit fir AufenthaltsrAume im
stationaren oder ,Selbsthilfegruppen® im ambulanten Setting sollte evaluiert
werden. Trojan et al. beschreiben, dass ein Mangel an
Patient_innenpartizipation, vor allem in Form von Kontrollverlust, in die
Entstehung bzw. den Beitritt zu Selbsthilfezusammenschlissen minden.
Daneben tragen koérperliche und seelische Belastungen, das Erleben von
Mangeln, ein Vertrauensschwund, die Abhangigkeit von formellen sozialen
Sicherungssystemen und Uberforderung und Hilflosigkeit zum Entstehen von
Selbsthilfezusammenschlissen bei (Trojan et al. 2012). Belastungen und das
Erleben von Mangeln werden von Expert_innen an verschiedenen Stellen
angesprochen. In diesem Sinne sind Selbsthilfezusammenschliisse fur mit

MRE betroffene Personen zu empfehlen.

3. Haufig werden von den Expert_innen strukturelle Verbesserungsmaglichkeiten
genannt. Diese beziehen sich auf personelle Ressourcen sowie auf baulich-
strukturelle Verbesserungen. Besonderer Leidensdruck entsteht durch die
nicht vorhandenen Sanitaranlagen bei einem/einer Expert_in. Eine eigene
Nasszelle ist auch nach RKI-Empfehlungen wiinschenswert (Robert Koch-
Institut 2014b: 698+719). Es wird vorgeschlagen, eigens fir die Behandlung
von Patient_innen mit MRE konstruierte Stationen zu erdffnen. Dies wird in
mehreren Publikationen aufgegriffen (Briggs & Barnard 2000, Fitzpatrick et al.
2000, Knutt 2005, Macias & Ponce-de-Leon 2005). Abgetrennte
Wartebereiche, in denen Patient_innen nicht exponiert werden, sind gerade

fur MRE-Patient_innen relevant, da sie haufig unter Stigmatisierung leiden.
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. Patient_innen muss der Zugang zu verstandlicher und zielgruppenspezifischer

Information gewahrleistet werden.

. Nach der initialen Information bestehen offene Fragen, besonders zum
Umgang mit Kindern und Schwangeren. Diese Themen sollten in klaren und

verstandlichen Informationsmaterialien aufgegriffen werden.

. Offene Informationspolitik steigert die Motivation und Akzeptanz von
Infektionspraventionsmaflinahmen und den Willen, aktiv in die Behandlung

miteingebunden zu sein.

Informationsveranstaltungen kdnnen hilfreich fur Patient_innen sein.

. Hotline-Angebote kénnen ein hilfreiches Mittel fir Patient_innen darstellen,
sollten diesen zugénglich gemacht werden und auch fur Patient_innen mit

anderen Erregern neben MRSA zur Verfigung stehen.

In der ambulanten Versorgung gibt es haufig keine Einschréankungen. Die
Hausarzt_innen werden haufig als Personen des Vertrauens wahrgenommen.
Obwohl in einem Fall die Sanierungstherapie, die ambulante und stationare
Schnittstelle Gbergreifend, gut funktioniert hat, muss ein Augenmerk auf eine
kontinuierliche Durchfiihrung der Sanierungstherapie gelegt werden. Der
Arztbrief wird als ein Mittel erwéhnt, um die Kommunikation zu optimieren.
Eine Karte zur Identifikation von MRSA-Patient_innen erwies sich in einer
schwedischen Studie als stigmatisierend und daher nicht umsetzbar (Skyman
et al. 2014).
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11 Fazit und Ausblick

11.1 Konsequenzen in der Institution, in der die Interviews gefuhrt wurden

In den formulierten Handlungsempfehlungen wurden Faktoren genannt, die sowohl
der Prozess- als auch der Strukturqualitat zugeschrieben werden kdnnen. Einige
Handlungsfelder werden in der Institution, in der die Interviews durchgefihrt wurden,
bereits umgesetzt. In Schulungen wurde und wird das Personal tber die Ergebnisse
der Studie aufgeklart. Dartber hinaus liegt ein Schwerpunkt auf der Verbesserung
der Information, sowohl fur Patient_innen als auch fir Angehdrige. So wird die
Patient_inneninformation Uberarbeitet und re-evaluiert. Ein Flyer wurde erstellt, der
die wichtigsten Punkte in verstandlicher Sprache zusammenfasst und auf eine
Webseite verweist (siehe Anhang 13.4). Dort gibt es klar strukturierte Angebote zur
weiteren Information. Hier sind auch bereits bestehende Informationsangebote
verlinkt. Besonders die verlassliche Information im Internet stellt eine grol3e
Herausforderung dar (Dragano et al. 2016, Park & Seale 2017). Patient_innen
werden ermutigt, das Stations- und oder das Hygienepersonal anzusprechen. Es
wird eine Telefonnummer verdéffentlicht, an die sich Patient_innen und Angehérige
bei Fragen wenden kdnnen. So wird die bereits fir MRSA bestehende Hotline auch
auf weitere Themen ausgedehnt.

In regelmafRigen Abstanden sollen Patient_innenseminare stattfinden, bei denen
zunachst auf grundlegende Zusammenhénge in der Krankenhaushygiene und
Infektionspravention eingegangen werden soll. Dieses Programm steht auch
Angehorigen von MRE-Patient_innen offen. Angehdrige werden zunehmend
miteinbezogen. In den bei jedem/jeder MRE-Patient_in stattfindenden Visiten durch

das Hygienefachpersonal wird explizit abgefragt, ob Angehérige aufgeklart wurden.
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11.2 Reichweite der vorliegenden Studie und Forschungsperspektiven sowie

Handlungsempfehlungen an Forschung und Wissenschaft

Die beschriebenen neuetablierten Angebote missen in der Folge evaluiert werden
(Park & Seale 2017, Schaeffer & Pelikan 2017b: 317).

Eine Limitation der Studie besteht darin, dass die Interviews an einer einzelnen
Institution durchgefuhrt wurden. Ein multizentrischer Ansatz ist daher in Zukunft
anzustreben.

Eine weitere Limitation liegt durch die Einschlusskriterien vor. Es wurden lediglich
Patient_innen interviewt, die die deutsche Sprache fliissig beherrschen.
Soziokulturelle Unterschiede im Erleben der Infektionsmafl3nahmen wurden somit
nicht untersucht und kénnen Gegenstand weiterer Studien sein. Relevanz erhalt
dieses Forschungsfeld durch die erwiesen hohe MRE-Pravalenz bei
Zufluchtsuchenden (Heudorf et al. 2016, Kempf et al. 2016, Oelmeier de Murcia et al.
2016, Reinheimer et al. 2016, Oelmeier de Murcia et al. 2017, Kossow et al. 2018,
Ravensbergen et al. 2019). Kulturelle Hintergriinde in
Infektionspraventionsmaflinahmen einzubeziehen, erscheint sinnvoll (Borg 2014). Die
Umsetzung sollte daher als Forschungsthema beachtet werden. Auch im Hinblick
darauf, dass Menschen mit Migrationshintergrund haufig eine limitierte Health
Literacy besitzen, erscheint dies sinnvoll (Ganahl et al. 2017: 218, Messer et al.
2017: 201, Quenzel et al. 2017: 160 ff. , Schaeffer 2017: 55, Schaeffer et al. 2017a,
Schaeffer & Pelikan 2017b: 315 ff., Schaeffer et al. 2017b: 129 ff., Schaeffer et al.
2018: 20, 39, 41 1., 44, 51). Dabei ist zu beachten, dass auch diese Gruppe
heterogen ist (Ganahl et al. 2017: 218). Ebenfalls nicht eingeschlossenen waren
geistig eingeschrankte Patient_innen, aus ethischen Grinden, sowie
Intensivpatient_innen und hamatologische Patient_innen, da diese entweder nicht
kommunikationsfahig waren oder die Teilnahme verweigerten. Da diese
Patient_innengruppen ein erhéhtes Risiko fur eine MRE-Kolonisation oder -Infektion
tragen, ist hier jedoch die Fragestellung von besonderer Relevanz. An dieser Stelle
sollte angesetzt werden, um Methoden zu entwickeln, damit diese
Patient_innengruppen in Studien miteingeschlossen werden kénnen.

Ebenfalls offen bleibt die Frage, inwieweit das Ausmal} der Schutzkleidung

Auswirkungen auf das Erleben hat. Haufig wurde die Schutzmaske als besonders
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storend beschrieben. Auch die Interviewende selbst empfand einen Unterschied
zwischen Interviews bei Expert_innen, bei denen die Hygienemalinahmen einen
MNS umfassten, und Interviews, bei denen darauf verzichtet werden konnte.
Inwieweit dies reproduzierbar und somit bei der Indikationsstellung fir einen Mund-
Nase-Schutz zu beachten ist, bleibt zu evaluieren.

Eine weitere offene Frage bezieht sich auf das Ausmal3 der Einschrankungen auf die
Versorgung in Anschlussbehandlungen. Obwohl gezielt hiernach gefragt wurde,
auRRerten nur wenige Expert_innen Sorge vor Einschréankungen. Kein_e Expert_in
konnte konkrete Ereignisse nennen. Eine Ausweitung der Studie kann dahingehend
weitere Erkenntnisse bringen.

Die Motivation der Expert_innen, an der Infektionspravention beteiligt zu werden, war
hoch. Daher wurde eine weitere Studie initiiert, in der quantifiziert werden soll, in
welchem Mal3e Ansétze der Patient_innenbeteiligung Einfluss auf die Rate an
nosokomialen Infektionen haben.

Patient_innenorientierung und -partizipation scheitern weiterhin haufig. Dierks und
Schaeffer fuhren dies auf ,tradierte, paternalistisch orientierte Verhaltensweise der
Professionellen und deren professionelle Dominanz® zurtick (Dierks & Schaeffer
2012). Obwonhl politisch akzeptiert, sei beispielsweise das Konzept der partizipativen
Entscheidungsfindung im klinischen Alltag noch nicht etabliert (Klemperer 2012).
Sharp empfindet es als ethisch notwendig, Patient_innen tber Infektionsrisiken
adaquat aufzuklaren und sie an der Infektionspréavention zu beteiligen (Sharp et al.
2014). Im Sinne der Akzeptanzforschung, die bisher vor allem im Bereich der
Telemedizin und technischen Anwendungen appliziert wird (Dockweiler & Hornberg
2015, Liu et al. 2015, Kim et al. 2016), gilt es herauszufinden, woran die Akzeptanz
einer patient_innenorientierten Versorgung scheitert und wie sie gesteigert werden
kann. Hintergrinde, die von Seiten der Patient_innen fur eine
Patient_innenpartizipation hinderlich sind, wurden jedoch haufig formuliert (Longtin et
al. 2010). Auch in den Interviews geben einige Expert_innen an, kein Interesse an
Detailwissen zu haben. Hemmnisse der Mitarbeitenden, MRE-Patient_innen in die
Behandlung einzubeziehen, kdnnen Gegenstand weiterer Forschungsvorhaben sein.
Gerteis stellt die Hypothese auf, dass klinisch arbeitende Mitarbeitende Angst haben
konnten, durch Qualitatskontrollen in ihrer Arbeit beeintrachtigt zu werden, und
schlagt vor, zu vermitteln, dass Qualitatskontrollen, vor allem mit Hilfe von PRO,

einer Verbesserung des Systems dienen (Gerteis 1993a: 54). Ein weiterer Grund
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liegt nach Aussage von Daley in den limitierten zeitlichen und personellen
Ressourcen (Daley 1993: 86 ff.). Dartber hinaus ist auch die Akzeptanz von
Methoden, die die Patient_innen in den Mittelpunkt stellen, zu untersuchen. Inwieweit
Patient_innenaussagen das Handeln der professionellen Akteur_innen beeinflusst,
kann ein weiteres Forschungsfeld darstellen. Ein noch weitergehender Ansatz zielt
auch darauf ab, Patient_innen aktiv in den Forschungsprozess beziglich
nosokomialer Infektionen miteinzubeziehen (Dadich & Wyer 2018).

Ein weiterer offener Punkt ist die Evaluation, ob Selbsthilfezusammenschliisse von
MRE-Patient_innen angenommen werden. Dabei muss ein geeigneter Rahmen
geschaffen werden, um den bestmoglichen Nutzen fur die Patient_innen zu erzielen.
Ein geeigneter Rahmen ist auch in Bezug auf Moglichkeiten zum distanzlosen
Kontakt zu Angehdrigen zu evaluieren. Der Kontakt zu Freund_innen und Familie
spielt eine wichtige Rolle. In der Erklarung der Européischen Union beziglich der
Patient_innenrechte ist eindeutig formuliert, dass Patient_innen ein Recht auf die
Unterstitzung von Angehdrigen haben (WHO 1994: Abs. 5.9). Dies darf nur
eingeschrankt werden, wenn es die Behandlung der Patient_innen erfordert (WHO
1994: Abs. 4.6). Die durch die Schutzkleidung geschaffene Distanz ist zu einem
gewissen Mal3e unvermeidlich. Ein_e Expert_in empfand den Hinweis einer
Mitarbeitenden, die Angehdrigen aul3erhalb der Station ohne Schutzkleidung zu
treffen, jedoch als hilfreich. Es sollte untersucht werden, wie diese Moglichkeiten
gefordert und ausgebaut werden kénnen.

Der oben beschriebene Konflikt steht stellvertretend fiir einen ethischen Konflikt in
der stationdaren Behandlung von MRE-Patient_innen (Rump et al. 2019). Ein
grundlegendes Recht, wie der Kontakt zu Freund_innen und Familie, kann zu
Gunsten der Behandlung und des Gemeinwohles eingeschréankt werden, da jeder
Mensch gleichzeitig auch das Recht auf die Verhitung von Krankheiten hat (WHO
1994 Abs. 1.6). Ein ethischer Diskurs ist daher winschenswert. Die
Kontaktisolierung bedeutet einen Einschnitt in die Freiheit der Patient_innen. Ein_e
Expert_in erlebt die Einzelunterbringung ,so ungeféhr wie beim Knast* (MRSA_N_6
Abs. 53). Freiheitsrechte sind als Grundrechte im deutschen Grundgesetz (GG)
verankert (Artikel 11 Abs. 1 GG). Es wird dort allerdings explizit aufgefiihrt, dass die
sogenannte ,Freizlgigkeit“ eingeschrankt werden darf, wenn der ,Allgemeinheit
daraus besondere Lasten entstehen wiurden® (Artikel 11 Abs. 2 GG).

Einschrankungen der Freiheit zur Infektionspravention sind im Infektionsschutzgesetz
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geregelt. Hier werden Falle genannt, in denen eine Quarantaneunterbringung
angeordnet werden kann (8 30 IfSG). Auch wenn MRE nicht explizit erwahnt sind, ist
jedoch auch geregelt, dass die Empfehlungen der KRINKO gelten, in denen
zumindest im Fall von MRSA und MRGN eine Einzelunterbringung empfohlen ist

(8 23 IfSG). Die Einschrankung der Freiheit scheint somit im Sinne des Gesetzes und

der Grundrechte legitim.

Zusammenfassend lassen sich folgende Handlungsempfehlungen fiir Forschung und

Wissenschaft formulieren:

1. Neuetablierte Ansatze, wie die Einfihrung von Patientenseminaren, sollen
wissenschaftlich begleitet und evaluiert werden.

2. Der soziale und kulturelle Hintergrund auf das Verstandnis von
Informationsmaterialien soll untersucht werden.

3. Der Einfluss auf die Versorgung von MRE-Betroffenen mit geistigen
Einschrankungen oder MRE-Betroffenen, die einer besonders vulnerablen
Patientengruppe angehdren, wie etwa hamatoonkologische Patient_innen
oder Intensivpatient_innen, soll untersucht werden.

4. Die Auswirkungen des Ausmaldes der Schutzkleidung mit besonderer
Beachtung des Mund-Nase-Schutzes sollen evaluiert werden.

5. Die Versorgung in Anschlussbehandlungen, wie beispielsweise
Rehabilitationsbehandlungen, soll evaluiert werden.

6. Ansatze der Patient_innenbeteiligung in der Infektionspravention sollen
wissenschaftlich untersucht werden.

7. Es sollen Ansétze erforscht und etabliert werden, wie die Akzeptanz von
Patient_innenorientierung und -partizipation bei medizinischem Personal im
Hinblick auf Interventionen in der Infektionspravention und der Versorgung
gesteigert werden kann.

8. Die Mdglichkeit von Selbsthilfezusammenschlissen von MRE-Betroffenen soll
evaluiert werden.

9. Es soll erforscht werden, wie die Distanz zwischen MRE-Betroffenen und ihren
Angehdrigen maglichst effektiv abgebaut werden kann.

10.Es sollte ein ethischer Diskurs dartber erfolgen, inwieweit die individuelle

Freiheit zugunsten der Pravention von MRE eingeschrankt werden kann.
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Ein weiteres elementares Grundrecht ist das Recht auf Achtung und Schutz der
Wirde des Menschen. Dies wird in Artikel 1 der Grundrechte sichergestellt: ,Die
Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen, ist
Verpflichtung aller staatlichen Gewalt (Artikel 1 Abs. 1 GG).“ Dieses Recht ist auch in
der Lissabon-Erklarung beztglich der Patient_innenrechte aufgefuhrt (WMA 1981:
Abs. 10a). Auch wenn die Einschrankungen der Wirde bei MRE-Patient_innen
subjektiv berichtet werden, sollte es dennoch Prioritat haben, dieses Grundrecht

auch in der Behandlung von MRE-Patient_innen nicht zu verletzen.
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13.1 Zum Zeitpunkt der Erhebung existierende Informationsblatter fur

Patient_innen, Krankentransport und weiterbehandelnde Arzt_innen

13.1.1 Ubergabebogen Krankentransportdienst
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Ubergabebogen Krankentransportdienst

Bitte machen Sie beim Transport eines Patienten eine Angabe zum Vorliegen
iibertragbarer Erkrankungen oder zur Besiedlung mit multiresistenten Erregern.

Die Einordnung ist relevant fiir den Umfang der HygienemaBnahmen, die beim Transport
der Patientin / des Patienten erfolgen miissen.

Die Einordnung in eine der Kategorien muss durch die/den Transport-veranlassende(n)
Arztin/den Arzt erfolgen.

Kategorie Erlduterung SchutzmaBnahmen
(Bitte ankreuzen)

O I/IA

Kein Vorliegen einer StandardhygienemaRnahmen nach Hygieneplan
- — Infektionskrankheit oder (u.a. Hindedesinfektion nach Patientenkontakt)
ke\r_w Anlass fir das Vorhegen Erkrankungen, die z.B.
einer Infektionskrankheit iiber Blutkontakt/ keine besonderen zusétzlichen
ader bestehende und bekannte nurf" er Blutkonia SchutzmaBnahmen erforderlich
Infektion: allerdings Stichverletzungen
ist Ubertragung durch beim iibertragen werden
Transport dbliche Kontakte kénnen

unwahrscheinlich

O nB. F

Multiresistente Erreger

N (MRE) und Erreger, die
hauptséchlich iiber
durch die empfohlenen Kontakt iibertragen

HygienemaBnahmen werden,
vermeidbar z.B. MRSA, VRE, ESBL

Hindedesinfektion

5. Rlckseite
Erkrankungen, die durch
— Tripfchen oder Luft dber- . Infelflionstransr_?orﬂ .
bestehende oder Verdacht tragen werden, 2.B. HygienemaBinahmen gemal Hygieneplan
auf eine hochansteckende offene Lungentuberkulose,
bzw. gefahrliche Infektions- V.a. (Meningokokken-}
krankheit Meningitis, Influenza,
SARS
Stand 10.12.2012 Autor: Karin Pohl (IFH)
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13.1.2 Informationsblatt fur Patient_innen zu MRSA
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Informationsblatt fiir Patienten mit MRSA Nachweis

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bei Thnen wurde eine Besiedlung mit dem Bakterium MRSA festgestellt.

Was bedeutet ,MRSA“?

Staphylococcus aureus (S. aureus) ist ein Bakterium, das zur normalen Flora bei Mensch und Tier
gehort und bei 20 — 50% der gesunden Erwachsenen auf der Haut oder den Schleimhéuten siedelt.
Die Besiedlung mit S. aureus macht keine Symptome und muss nicht behandelt werden. MRSA (=
Methicillin-resistenter S. aureus) ist eine besondere Untergruppe von S. aureus, die unempfindlich
fiir Standardantibiotika geworden ist. Das kann eine Rolle spielen, wenn Infektionen durch MRSA
auftreten. Im Gegensatz zu Antibiotika-empfindlichen S. aureus ist eine Besiedlung mit MRSA bei
Menschen in der Allgemeinbevélkerung jedoch bisher selten (weniger als 1% der Bevélkerung).
Krankhaft ist aber an sich auch die Besiedlung mit MRSA nicht.

Was ist das Problem bei MRSA?

MRSA-Erreger kdnnen Infektionen verursachen, wenn sie durch die Haut/Schleimhaut in die Tiefe
dringen kdnnen, beispielsweise bei Hautverletzungen wie Schnitten oder Verbrennungen. Das
spielt vor allem im Krankenhaus eine Rolle: Hier wird bei Patienten/innen oft die Haut durch
Operationen oder Katheter verletzt. Das kann dann eine Eintrittspforte fiir MRSA bilden. Die
MRSA-Besiedlung in der Nase eines Patienten ist deshalb ein Risikofaktor fiir die Entstehung von
MRSA-Infektionen im Krankenhaus. Darum wurde ein Abstrich bei Thnen entnommen, in dem
nun MRSA nachgewiesen wurde.

AuBlerdem kann MRSA im Krankenhaus durch Handkontakie oder iiber Flachen (z.B.
Badezimmer) und Gerite auf weitere Patienten/innen iibertragen werden. Deshalb sind am UKM
strenge  Hygieneempfehlungen fiir den  Umgang mit MRSA  Patienten/innen
(IsolationsmaBnahmen, Tragen von Kitteln, Handschuhen, Mund-Nasenschutzmasken etc.)
eingefiihrt worden.

Was ist zu tun?

Wenn bei Patienten/innen eine MRSA-Besiedlung festgestellt wird, sollte versucht werden diese
Besiedlung, die an sich keine Beschwerden verursacht, zu beenden, bevor eine Operation oder ein
anderer Eingriff durchgefiihrt wird, damit es nicht zu einer MRSA-Infektion kommt, sofern der
geplante Eingriff aus medizinischer Sicht aufgeschoben werden kann. Dazu fithrt man (auch
zuhause) eine ,Dekolonisationstherapie® durch. Diese umfasst zum einen das Einbringen von
antibiotikahaltiger Salbe (z.B. Mupirocin) in die Nasenvorhdfe. So ldsst sich MRSA nach 5-tdgiger
Therapiedauer aus der Nase beseitigen. Zusitzlich konnen bei Besiedlung der Haut antiseptische
Waschlosungen zur Haut- und Haarwische verwendet werden. Fiir die Rachenbesiedlung mit
MRSA stehen antiseptische Gurgellésungen zur Verfiigung.

Die Notwendigkeit fiir die Durchfiihrung dieser ,Dekolonisationstherapien® sollte durch einen Arzt
(z.B. Hausarzt/Stationsarzt) festgestellt werden, der die Therapie auch begleitet und deren Erfolg
durch nachfolgende Abstrichuntersuchungen kontrolliert.

Wo gibt es weitere Informationen?

Bitte sprechen Sie Thre(n) behandelnde(n) Stationsédrztin/arzt oder das Pflegepersonal an. Im
Internet finden Sie Informationen unter: www.mrsa-net.nl und www.mrsa-net.eu

Stand 10.12.2012. Autor: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Frank Kipp (IFH)

Xl



1
_—
— T WESTFALISCHE
WILHELMS=UNIVERSITAT
MUNSTER

=)}

KM

Universitatsklinikum
Miinster

Wie fiihrt man eine ,Dekolonisationstherapie® durch?

Bei einer Dekolonisationstherapie soll MRSA aus der Nase, bzw. von allen besiedelten Stellen des
Kérpers entfernt werden. Dazu wendet man folgendes Standardtherapieschema an:

1.) 3x téglich Mupirocin-Nasensalbe (z.B. Turixin®, Bactroban®) in beide Nasenl6cher geben
mittels eines Wattestibchens (alternativ. z.B. bei Mupirocinresistenz z.B. PVP-lIod®,
Prontoderm Nasengel®). Dabei wird die Salbe nur in den Bereich des Nasenvorhofs eingebracht
(Bereich unmittelbar am Naseneingang; ein tieferes Einbringen ist nicht notwendig).
Therapiedauer: 5 Tage. Die Nasensalbe ist rezeptpflichtig.

2.)3x taglich Rachenspiilung mit antiseptischer lasung (z.B. Prontoral®, Chlorhexidin-haltige
Priaparate, Octenidol® etc.). Therapiedauer: 5 Tage. Die Gurgellésungen sind nicht
verschreibungspflichtig.

3.)Bei Nachweisen an anderen Korperstellen als Nase/Rachen ggf. 1-2x tiglich antiseptische
Waschungen (inkl. Haare) z.B. mit Octeniderm@®, Decontaman®, Prontoderm@®,
SkinsanSkrupt@® etc.). Therapiedauer: 5 Tage. Dabei ist zu beachten, dass die Waschlotionen
meist Einwirkzeiten haben, die beachtet werden sollten, um einen optimalen Therapieerfolg zu
gewidhrleisten. Bitte lesen Sie hierzu die Packungsbeilage des jeweiligen Waschpréparates. Die
Waschlotionen sind nicht verschreibungspflichtig.

4.)Begleitend fiir die Therapiedauer von 5 Tagen:

a. tgl. Wechsel von Zahnbiirsten

b. tgl. Reinigung von Zahnprothesen

c. tgl. Wechsel der Kleidung, insbesondere der Unterwische. Waschen mdaglichst bei
mindestens  60°C; ist dies nicht mdglich kénnen handelsiibliche
Wiischedesinfektionsmittel zusétzlich verwendet werden.

d. tgl. Wechsel der Handtticher/Waschlappen

e. tgl. Wechsel optimal der Bettwische (mindestens Koptkissenbezug). Bettwasche
kann bei normalen Temperaturen gewaschen werden.

Da es sich bei der Therapie nicht um die Behandlung einer Infektion handelt, ist die Durchfiihrung
einer solchen Therapie allein i.d.R. keine Indikation fiir eine stationdre Krankenhauseinweisung,
sondern muss zu Hause durchgefiihrt werden.

Zur Durchfithrung der Dekolonisationstherapie bieten mehrere Firmen sogenannte ,MRSA-Sets*
an, die Gurgel-Losungen, Waschpriparate, teilweise Zahnbiirsten beinhalten. Diese Sets sind in
Apotheken erhiltlich. Sie sind nicht verschreibungspflichtig; die Kosten hierfiir werden i.d.R. nicht
von den Krankenkassen erstattet.

Teilweise beinhalten die MRSA-Sets auch Handedesinfektionsmittel; diese kénnen wihrend der
Dekolonisationstherapie ebenfalls eingesetzt werden zur Senkung der Keimzahl an den Hénden.
Teilweise beingehalten die MRSA-Sets auch Desinfektionsmittel-getrankte Tiicher; diese kénnen
zur Sduberung von hiufig angefassten Flachen (z.B. Tiirkliniken) im Haushalt genutzt werden.
Eine regelmaBige Flichendesinfektion im Haushalt erscheint aber nicht notwendig.

Nach einer Dekolonisationstherapie sollten Kontrollabstriche erfolgen, um den Erfolg der Therapie
festzustellen. Das kann iiber den Hausarzt erfolgen. Ein Schema zur Durchfiihrung von
Kontrollabstrichen senden wir Threm Hausarzt bei Bedarf gern zu (Tel. 0251-83-55690); bzw.
haben dies Thren Unterlagen beigefiigt.

Stand 10.12.2012. Autor: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Frank Kipp (IFH)
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13.1.3 Beschreibung der Dekolonisationstherapie und Dokumentationshilfe

—

Informationsblatt - Ablauf der Dekolonisationstherapie bei MRSA

‘Wenn bei Patienten/innen eine MRSA-Besiedlung festgestellt wird, sollte versucht werden
diese Besiedlung, die an sich keine Beschwerden verursacht, zu beenden, bevor eine
Operation oder ein anderer Eingriff durchgefiihrt wird, damit es nicht zu einer MRSA-
Infektion kommt, sofern der geplante Eingriff aus medizinischer Sicht aufgeschoben
werden kann. Dazu fithrt man (auch zuhause) eine .. Dekolonisationstherapie® durch.

Die Notwendigkeit fiir die Durchfiihrung dieser ,Dekolonisationstherapien® sollte durch
einen Arzt (z.B. Hausarzt/Stationsarzt) festgestellt werden, der die Therapie auch begleitet
und deren Erfolg durch nachfolgende Abstrichuntersuchungen kontrolliert.

Wir empfehlen folgende MaBnahmen, wenn eine Dekolonisationstherapie im
hauslichen Bereich durchgefiihart wird:

1.) Vor Beginn der Dekolonisationstherapie Zahnbiirsten austauschen, Kosmetika (z.B.
Deoroller), Kimme oder Seifestiicke dekontaminieren (Abwischen oder, falls
moglich, besser verwerfen).

2.) Umfangreiche DesinfektionsmaBnahmen von Flichen sind im Privathaushalt meist
nicht umsetzbar. Ggf. konnen aber hiufige Handkontaktflichen (z.B. Tiirklinken)
mit desinfizierenden Tiichern abgewischt werden.

3.) Die Bettwiische vor Beginn der Dekolonisationstherapie und wihrend der Therapie
moglichst tiglich wechseln (zumindest Kopfkissenbezug).

4.) Handtiicher und Waschlappen vor der Therapie und wihrend der Therapie tiglich
wechseln.

5.) Kleidung téglich wechseln.

6.) Wiische kann in der normalen Haushaltswaschmaschine gewaschen werden
(méglichst bei mindestens 60°C; ist dies nicht moéglich kénnen handelsiibliche
Wischedesinfektionsmittel zusitzlich verwendet werden).

7.) BegleitmaBnahmen: Wihrend der 5 Tage dauernden MaBnahmen sollte auf die
Verwendung von Deorollern, Make-Up, Hautpflegemittel ete. verzichtet werden.
Elektrorasierer sollten moglichst durch Einmal-Klingenrasierer, Zahnbiirsten durch
Einmalzahnbiirsten, Kimme durch Einmalkimme ersetzt werden.

8.) DekolonisationsmafBnahmen am Kérper:

¢ Behandlung des Nasenvorhofs: Uber 5 Tage hinweg sollte 3x tiglich Mupirocin-
Nasensalbe (z.B. Turixin) in beide Nasenlocher in den Bereich des Nasenvorhofs
eingebracht werden. Dazu sollte sich der Patient/die Patientin die Nase putzen und

1
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;L-j Informationsblatt - Ablauf der Dekolonisationstherapie bei MRSA

ggf. die Nasenlocher von Riickstinden befreien. Eine streichholzkopfgrofie Menge
der Nasensalbe wird dann auf ein frisches Wattestibchen aufgetragen, in einem der
beiden Nasenvorhofe verteilt und verworfen. Vorgang fiir anderes Nasenloch mit
neuem Wattestibchen wiederholen. Die Nasensalbe ist verschreibungspflichtig.

* Behandlung des Rachens: Gurgeln oder ggf. Mundpflege mit antiseptisch
wirksamen Substanzen, die fiir die Mundschleimhaut zu gelassen sind (z.B.
Chlorhexamed® / Prontoral®). Die antiseptischen Mittel sind nicht
verschreibungspflichtig und in Apotheken frei verkauflich. Oft sind diese in sog.
Sets zur MRSA-Dekolonisation erhaltlich.

¢ Behandlung der Haut: Uber 5 Tage 1x tiglich Kérper und Haare waschen,/duschen.
Den gesamten Korper dabei mit einer antiseptischen Waschlosung (z.B.
Prontosan@®)) abreiben. Nischen wie Achseln, Leisten, Schrittbereich, Analregion
und unter der Brust oder am Bauch besonders beachten. Fiir Konzentration und
Einwirkzeit der Waschldsung Herstellerangaben beachten. Oft sind diese in sog.
Sets zur MRSA-Dekolonisation erhiltlich.

» Zahnpflege: Normales Zihneputzen; Zahnprothesen ebenfalls normal reinigen.
Wenn moglich herausnehmbare Zahnprothesen iiber Nacht in herkémmliche
Zahnreinigerlosung einlegen.

Risiken/Komplikationen der Dekolonisationstherapie: Die wihrend der Sanierung
verwendeten Substanzen kénnen u.U. allergische Reaktionen oder Beschwerden
hervorrufen, was bei jeder Behandlung kontrolliert und hinterfragt werden soll. Sollten
entsprechende Symptome (z.B. Jucken, Brennen, Hautausschlag) feststellbar sein, ist
umgehend der behandelnde Arzt zu kontaktieren.

Kontrolle des Therapieerfolgs

Die Kontrolle des Therapieerfolgs erfolgt ggf. mittels Abstrichuntersuchungen durch den
behandelnden Arzt. Kontrollabstriche sollten friithestens 3 Tage nach Ende der
Dekolonisationstherapie (Nasensalbe, Waschungen siehe oben) abgenommen werden.

Erfolgsaussichten der Dekolonisationstherapie

Liegen keine besonderen Faktoren vor (z.B. MRSA-besiedelte Wunde, Infektionen) hat
diese Therapie eine gute kurzfristige Erfolgschance (ca. 90%). Allerdings wird MRSA bei
vielen Patienten/innen nach anfinglich scheinbar erfolgreich durchgefiihrter
Dekolonisationstherapie im Verlauf mehrerer Wochen,/Monate doch wieder nachgewiesen

2
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Informationshblatt - Ablauf der Dekolonisationstherapie bei MRSA

werden. Deshalb sollten Kontrollabstrichuntersuchungen nicht nur einmalig direkt nach
Therapieende sondern mehrmals erfolgen (z.B. nach 6 Monaten und 1 Jahr erneut).

‘Weitere Informationen erhalten Sie hier: www.mrsa-net.nl » www.mrsa-net.eu » www.mrsa-netzwerke.niedersachsen.de

Stand 10.12.2012. Autor: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Frank Kipp (IFH)
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Dokumentationshilfe - Ablauf der Dekolonisationstherapie bei MRSA

Patientenname: Besonderheiten: Hygienekonsil beachten
Tag o Datum 1.-10. 1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 7. Tag 8. Tag 9. Tag 10. Tag 11. Tag
Tag / Pause Pause Pause
Tatigkeit
Nasen-Salbe O [} O O Keine Dekolonisationstherapie (lokale Nasensalbe, Waschungen)! Abstriche
MRSA-positiv: ax tgl. unter MRSA-Dekolonisationstherapie sind nicht aussagekraftig. Erst drei Tage

Jeweils einen

e Nasen/Rachenabstrich*

e Axilla/Leistenabstrich®

e Ggf. Wunden,
Trachealsekret,

¢ Erst-Nachweisort (falls
nicht bereits oben
benannt)

*Ein Watteabstrichtupfer
kann fiir beide Seiten
verwendet werden.

Bei Durchfiihrung
kombinierter
Nasen/Rachenabstriche
zuerst Rachen, dann Nase
abstreichen. Bei
kombinierten
Axilla/Leistenabstrichen
zuerst Axilla dann Leiste
abstreichen.

Fiir trockene
Abstrichlokalisationen mit
0,9% NaCl anfeuchten.

[
O O a d O
O O a d O

nach Absetzen der Dekolonisationstherapie mit Kontrollabstrichen beginnen.

Kérper/ 5 Tage 1x tgl. Kérper und Haare waschen. Den

Haare gesamten Korper mit der verordneten Waschlosung mit
Hilfe von Einmallappen abreiben. Nischen wie Achseln,
Leisten, Schrittbereich, Analregion und unter der Brust
oder am Bauch besonders beachten. Konzentration und
Einwirkzeit s. Herstellerangeben (z.B. Prontosan®)

o [ o[ o[ o [ O

Kleidung Dem Patienten nach  Bettw  Bettwiische wechseln,
dem Waschen asche  so dass der gewaschene
frische Kleidung Patient in frische
anziehen Wasche gelegt wird.

Mundpflege O O O O O

axtgl O O O O O

O O O O O

Gurgeln oder ggf. Mundpflege mit z.B. Chlorhexamed®
/ Prontoral®

Zahn- Ggf. 3x tgl. mit Chlorhexamed® / Prontoral® (s.o.)

prothesen abbiirsten (cave Verfarbungen mg.) und mit Wasser
nachspilen; uber Nacht in herkomml. Zahnreiniger
einlegen.

Brillen/ Mit Sensitive Wipes abwischen

Horgeriite

Pflege- Einmalartikel einsetzen (Kamme, Nagelfeilen),

utensilien maoglichst auf Haarbiirsten verzichten

Flachen Nach der Pflege wischdesinfizieren z.B. Nachttisch,

Telefon, Lichtleiste, Pflegeartikel

1. Abstrichserie

2. Abstrichserie
3. Abstrichserie

Jeweils folgende Abstriche entnahmen:

Nasen/Rachenabstrich
Axilla/Leistenabstrich

Ggf. Wunden

Ggf. Trachealsekret

Ggf. Erst-Nachweisort (falls
nicht bereits oben genannt).

Fiir trockene Abstrichlokalisationen mit
0,9% NaCl anfeuchten.

Stand 09.12.2011

Aktualisiertam 10.12.2012

Autor: Karin Pohl (IFH)
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13.1.4 MRSA-Informationsblatt fir weiterbehandelnde Arzt_innen, bei
Entlassung oder Verlegung in andere Krankenhé&user,

Rehabilitationseinrichtungen, Alten-/Pflegeheime

MRSA Informationsblatt fiir weiterbehandelnde ﬁ.l'zﬁmlenfﬁrzte, K M
bei Entlassung oder Verlegung in andere Krankenhiuser,

Rehabilitationseinrichtungen, Alten-/Pflegeheime E{nlivcrsitatsklinikum
Munster

=)

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,
bei unserer/n gemeinsamer,/n Patientin/ Patienten:

Name Geburtsdatum

Station / Klinik Telefon (Riickfragen)
wurde eine Besiedlung mit Methicillin-resistenten Staphylococeus aureus (MRSA) festgestellt.

I. Der MRSA-Nachweis erfolgte aus folgendem Untersuchungs-/Abstrichmaterial:
I:l Nase/Rachen |:| Achsel/Leiste |:| Wunde |:|

I1. Bei der Patientin/dem Patienten wurde eine MRSA-Sanierungstherapie nach unten
aufgefiihrtem Schema eingeleitet:

I:' ja |:| nein
Falls nein: Fine Sanierungstherapie wurde nicht begonnen, weil folgende/r Sanierungs-erschwerende/r
Faktor/en vorlag/en:

Besiedelte D Besiedelter MRSA D Atopisches Zu kurze D
Wunde Katheter (PEG, Infektion Ekzem Aufenthaltsdauer
HWK)

Falls ja: Der/die Patient(in) befindet sich jetzt an folgendem Zeitpunkt der Dekolonisationstherapie:

Sanierungstherapie [Kontrollabstriche ]

Tag 1|Tag 2|Tag 3|Tag 4|Tag 5| Tag1 | Tag 2 | Tag 3 |[Kontrolle 1) Kontrolle 2 | Kontrolle 3 pach

Kontrollabstrichen
Markierung an welchem Tag der Therapie/Pause die/der Patient(in) befindet.
Kontrollabstriche = jeweils kombinierter Abstrich Nase/Rachen, kombinierter Abstrich Achsel/Leiste, ggf. Abstrich von Wunden und
alle vormals positiven Lokalisationen (siehe L)

[ Nach Durchfithrung von 3 Kentrollabstrichserien war der Patient vorlaufig MRSA-frei (vorliufiger Erfolg
der Therapie)

[[] Nach Durchfiihrung von Kontrollabstrichserien blieb der Patient an folgenden Lokalisationen MRSA-
besiedelt:

Folgende/r Abstrich(e) noch positiv (Nachweis von MRSA):
Nase,/Rachen [] Axilla/Teiste [] Wunde [] sonstige:

Bei frustranem Dekolonisationsversuch kann ein zweiter Versuch notwendig/sinnvell sein. Hierzu sind
Jedoch die Ursachen des Misserfolges und der anschlieffende Dekolonisationsversuch im Einzelfall zu
eruieren.

Unterschrift (Stationsarztin/arzt) Miinster, den

Stand 15.01.2015 Autor: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Frank Kipp (IFH)
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MRSA Informationsblatt fiir weiterbehandelnde Arzﬁlulen,fﬁrzte, U K M

bei Entlassung oder Verlegung in andere Krankenhéuser,

Rehabilitationseinrichtungen, Alten-/Pflegeheime al'_llivetl:itéitsklinikum
unster

Hinweise zu MRSA-Dekolonisationstherapien fiir weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte

Standardprotokoll fiir eine MRSA Dekolonisationstherapie:

1.) 3x tiglich Mupirocin (z.B. Turixin®, Bactroban®) Nasensalbe in beide Nasenlocher geben (alternativ z.B. bei
Mupirocinresistenz z.B. PVP-Tod®, Prontoderm Naselgel ®). Therapiedauer: 5 Tage.

2.) 3x tiglich Rachenspiilung mit antiseptischer Losung (z.B. Prontoral®, Chlorhexidin-haltige Priparate, Octenidol®
ete.). Therapiedauer: 5 Tage.

3.) Ggf. 1-2x tiglich antiseptische Waschungen (inkl. Haare) z.B. mit Octeniderm®, Decontaman®, Prontoderm(®),
SkinsanSkrupt® ete.). Therapiedauer: 5 Tage.

4.) Begleitend: tgl. Wechsel von Zahnbiirsten; tgl. Reinigung von Zahnprothesen; tgl. Wechsel der Unterwische, der
Bettwiasche (mind. Kopfkissenbezug), der Handticher. Kleidung kann bei normalen Temperaturen gewaschen
werden.

Beispiel-Vorgehen wenn KEINE Wiederaufnahme am UKM geplant ist

Schema zur Kontrolle des Sanierungserfolgs. sofern keine unmittelbare stationire Wiederaufnahme am
UKM geplant ist. Hier geht es um die Kontrolle eines dauerhaften Therapieerfolgs:

Sanierungstherapie = Pause Kontrollabstrichserie

~|a| o x| v <[ al| =

AR EEE

Bl & || & | =) ® | B | E [ direkt nach Pause nach 3-6 Monaten nach 12 Monaten

Bitte beachten Sie die unten genannten Informationen zu Abrechnungsmaglichkeiten.
Vorgehen bei geplanter Wiederaufnahme am UKM

Wenn eine Wiederaufnahme der Patientin/des Patienten am UKM geplant ist, ist abweichend von oben
stehendem Beispiel-Schema folgendes Vorgehen gemiB unserer hausinternen Hygienerichtlinien notwendig:

Bei Wiederaufnahme soll mindestens ein negatives Kontrollabstrichergebnis von den folgenden

Lokalisationen vorliegen, das nicht ilter als 4 Wochen ist:

e  Lkombinierter Rachen-/Nasenabstrich (d.h. mittels eines Abstrichtupfers kann zunichst der Rachen,
dann beide Nasenvorhéfe abgestrichen werden)

e  Lkombinierter Achsel/Leisten-Abstrich d.h. mittels eines Abstrichtupfers kénnen zunichst beide Axillen,
dann beide Leisten werden)

e  gaf. Abstrich von chronischen Wunden (Uleus, Dekubitus) sofern vorhanden

e  gof weitere Abstrichlokalisationen, wenn MRSA zuvor an anderen Karperstellen nachgewiesen wurde
(siehe unsere Markierungen bei I. auf der ersten Seite)!

Bitte stellen Sie sicher, dass die Abstrichergebnisse bei Aufnahme des/der Patient(in) vorliegen. Die
Aufmahme/Operation soll am

erfolgen. Liegen die Ergebnisse der Kontrolluntersuchung bei Wiederaufnahme nicht
vor, muss die/der Patient(in) gem&B unseres lokalen Hygienestandards prophylaktisch isoliert werden!

Hinweds:

Es galten ab 1.4.2042 folgende Gebihrenpositionen zur Abrech Threr Leishy sofern Sie hierfiir eine Zertifizierung durchlaufen haben:

GOF &6570: Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten [...] bis sechs Monate nach Entlassung ans einer stationiren

GOP 86772: Behandlung und Betreunng eines Risikopatienten [.. ]der Trager von MESA ist oderemerpos:hv nachgewiesenen MESA-Fontakiperson

GOP 86774: Aufkliring und Beratung eines Risikopatienten [..] der Trager von MESA ist oder einer positiv nachgewiesenen MESA-Kontaktperson des Patienten GOP B6g76:
Abklirungs-Diagnostik einer Kontaktperson nach erfolgloser Sandierung eines MESA-Trigers

GOF G6780: Bestitigung einer MESA-Besiedlung durch Abstrich

GOP 86781: Ansschluss einer MESA-Besiedlung durch Abstrich

Bei Riickfragen stehen Thnen das Stationspersonal (Tel. siehe oben) oder die
Mitarbeiter(innen) der Hygieneabteilung des UKM (Tel. 0251-83-55600) gern zur Verfiigung!

Stand 15.01.2015 Autor: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Frank Kipp (IFH)
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13.1.5 Informationsblatt fiur Schwangere

-—
— W ESTFALISCHE

WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER
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KM

Universititsklinikum
Miinster

MRSA Merkblatt fiir die Schwangerenbetreuung,
Geburtshilfe und Neonatologie

MRSA-Screening in der Schwangerschaft

MRSA-Screening erfolgt regulér:

-Abstrich des Rachens und beider Nasenvorhofe - siehe Dienstanweisung MRSA/Infektionshandbuch (http://intranet03.uni-
muenster.de/hygiene/Intranet/Infektionshandbuch/index.htm)

-Bei positivem Screening: Bestimmung des Kolonisationsstatus mittels Standard-Kulturabstrichen von Rachen, Leiste (beide
Seiten mit einem Tupfer), Axillae (beide Seiten mit einem Tupfer), Vagina

MRSA-Sanierung in der Schwangerschaft

Im Regelfall soll eine MRSA-Sanierung bei der Schwangeren durchgefiihrt werden. Einzelheiten siehe Hygienekonsil und
Infektionshandbuch des UKM.

Topische Turixin-Nasensalbe kann wihrend des zweiten und dritten Trimenons der Schwangerschaft und in der Stillzeit fiir
die Sanierung verwendet werden. Wahrend des ersten Trimenons sollte die Anwendung mit strenger Indikationsstellung
erfolgen.

Bei vaginaler Besiedlung: Entscheidung im Einzelfall {iber vaginale Dekolonisierung (Riicksprache mit dem Institut fiir
Hygiene). Die Sanierung erfolgt mittels Octenisept Vaginaltherapeutikum (zu bestellen in der Zentral-Apotheke, nicht in den
ersten drei Monaten der 55 anwenden!).

MaRnahmen im ambulanten Bereich

Die Patientinnen sollen moglichst am Ende der Tagesroutine einbestellt werden. Es sollte moglichst nur ein Raum von der
Patientin belegt werden. Bei der kérperlichen Untersuchung sind vom Personal Einmalschutzkittel, Mundschutz, Haube und
Handschuhe anzulegen. Nach Abschluss der Untersuchung erfolgt eine hygienische Handedesinfektion. Die Verwendung,
Reinigung und Desinfektion der transvaginalen Ultraschallsonden erfolgt routinemaRig (d.h. Verwendung von Schutzhiillen
und anschlieBende Reinigung mit desinfektionsmittelhaltigen Tiichern). Nach der Untersuchung miissen die patientennahen
Flachen wischdesinfiziert werden. Dies kann durch die Abteilung selbst (Dokumentation der Desinfektion notwendig) oder
durch das Clean-Team erfolgen (Einzelheiten siehe Infektionshandbuch).

MaRnahmen im KreiBsaal

Im KreiRsaal sollen die Patientinnen und ihre Angehdrigen moglichst wenige RGume belegen. Nicht bendtigte Gegenstande
sollen aus den Rdumen entfernt werden, um die abschlieRende Desinfektion zu erleichtern. Die HygienemaBnahmen
wihrend der Geburt entsprechen denen der ambulanten kdrperlichen Untersuchung, d.h. Hebammen und Arzte tragen
Einmalkittel, Mundschutz, Haube und Handschuhe. Der Patientin soll nach Moglichkeit ein Toilettenstuhl im KreiRsaal zur
Verfligung gestellt werden; die gemeinschaftlichen Toiletten im Kreilsaal sind nicht zu benutzen. Im Anschluss an die Geburt
erfolgt eine Scheuer-Wisch-Desinfektion des KreiBsaals durch das Clean Team (UKM Gebdudemanagement — aktuelle
Telefon-/Funknummern im Infektionshandbuch unter Links/Infa).

MaRnahmen im OP

Eine primire Sectio sollte im Zentral-OP (Saal 16) durchgefiihrt werden, da dort die notwendige Schlussdesinfektion
moglich ist, ohne den fur Notfille freizuhaltenden KreiRsaal-OP zu lange zu blockieren.
Eine vaginale MRSA-Besiedlung der Schwangeren stellt per se keine Indikation fiir eine Sectio dar!

Peripartale Antibiotikaprophylaxe

Eine MRSA-Kolonisation allein ist keine gesonderte Indikation fiir eine peripartale Antibiotikaprophylaxe. Die
Indikationsstellung zur peripartalen Antibiotikaprophylaxe richtet sich bei MRSA-kolonisierten Schwangeren nach den
allgemein hierfir geltenden Empfehlungen.

Autor: Frau Sylvia Schaber IfH
Oktober 2012
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Werdende Vater in KreiBsaal und OP

Es gibt aus hygienischer Sicht keinen Grund, werdende Vater von der Geburt auszuschlieRen, sofern davon ausgegangen
werden kann, dass diese sich an notwendige HygienemaBnahmen halten werden (d.h. Tragen von Schutzkleidung im
Kreifsaal, Ablegen der Schutzkleidung vor Verlassen des KreiRsaals, Hindedesinfektion). Die Vater miissen vom Personal Gber
die notwendigen HygienemaBknahmen aufgekldrt werden.

MaRnahmen im stationdren Bereich

Die hygienischen MaRknahmen der stationdren Versorgung der Mutter vor und nach der Geburt sind identisch mit den
Ausfiihrungen zZu MRSA im Infektionshandbuch des UKM (http://intranet03.uni-
muenster.de/hygiene/Intranet/Infektionshandbuch/index.htm).

Unterbringung des Neugeborenen einer MRSA-positiven Mutter

Das Neugeborene einer MRSA-positiven Mutter kann mit der Mutter in einem gemeinsamen Raum untergebracht werden
(Rooming in). Ist dies nicht mdglich muss das Neugeborene in einem Einzelzimmer untergebracht werden.

Screening Neugeborener MRSA- positiver Miitter

Neugeborene MRSA-positiver Miitter sollten bei Entlassung auf MRSA untersucht werden (einmalige Abstrichserie umfasst
Nase, Rachen oder Trachealsekret, Nabel, Anus, ggf. Wunde).

Dauer der IsolierungsmaRnahmen beim Neugeborenen

Unreife und Uberwachungsbediirftige Neugeborene MRSA positiver Mdutter werden bis zur Entlassung im
Einzelzimmer/Inkubator untergebracht. Diese IsolierungsmaRnahme ist unabhangig vom MRSA-Status des Neugeborenen.
Gesunde Neugeborene werden mit der Mutter bis zur Entlassung in einem gemeinsamen Isolierzimmer untergebracht.

Sanierung MRSA- positiver Neugeborener

Aufgrund mangelnder Evidenz wird im Regelfall nicht sofort eine Sanierung eines MRSA positiven Neugeborenen durchgefiihrt.
Bei MRSA-Besiedlung eines Elternteils und Entscheidung zur Therapie der Mutter/des Vaters, sollte dies aber erwogen werden.

Durfen MRSA-positive Miitter stillen?

Wenn gewiinscht, kénnen reife und gesunde MNeugeborene MRSA positiver Miitter gestillt werden. Das Stillen soll im
entsprechenden Isolierzimmer erfolgen. Ein Abpumpen der Muttermilch in Behéltnisse zum Zwecke der Lagerung und spateren
Verfiitterung kann nur dann empfohlen werden, wenn die Lagerung in einem separaten Kiihlschrank maglich ist. Andernfalls
sollte aus hygienischen und logistischen Griinden darauf verzichtet werden. Bei unreifen Neugeborenen (vor vollendeter 37.
S5W) muss aufgrund des méglicherweise erhéhten Infektionsrisikos eine Einzelfallentscheidung erfolgen, ob das Neugeborene
Muttermilch erhalten soll, eventuell Pasteurisierung.

MaRnahmen nach der Entlassung von Mutter und Kind im héuslichen Umfeld

Die weiterbehandelnden Arzte (Hausarzt, Kinderarzt, Frauenarzt) und, falls erforderlich, Krankentransportdienste sollten iiber
den MRSA-Status informiert werden (MRSA Ubergabebogen im Infektionshandbuch des UKM.

Autor: Frau Sylvia Schaber
Oktober 2012
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13.1.6 Vancomycin-resistente Enterokokken — Informationen fur Patient_innen

und Angehorige

Vancomycin-resistente Enterokokken

/
{

e

MAE-Netewerke MW

'-., :
\ﬂ//

Informationen fiir Patienten und Angehorige

Was sind VRE?

Enterokokken sind Bakterien die zu der
normalen Darmflora des Menschen gehoren.
Man unterscheidet im Wesentlichen zwischen
dem Erreger Enterococcus faecalis (E. faecalis)
und dem Erreger Enterococcus faecium (E.
faeecium). Beide Erreger besiedeln den Darm
ohne Beschwerden hervorzurufen und
erflllen eine wichtige Rolle im
Verdauungssystem. Gelangen Enterokokken in
andere Karperregionen kénnen sie dort
Infektionen verursachen und neben Wund-
und Harnwegsinfektionen auch schwere
Infektionen wie z.B. eine , Blutvergiftung”
(Sepsis) hervorrufen. Infektionen durch
Enterokokken werden mit Antibiotika
behandelt.

Bei Vancomycin-resistenten Enterokokken,
kurz VRE, handelt es sich um Enterokokken
mit einer Resistenz gegeniiber dem
Antibiotikum Vancomycin. Man spricht auch
von Glykopeptid-resistenten Enterokokken,
kurz GRE. VRE kénnen dieselben Infektionen
wie die Antibiotika empfindlichen
Enterokokken hervorrufen. Die Therapie von
VRE-Infektionen gestaltet sich aufgrund der
Unempfindlichkeit gegeniiber verschiedener
Antibiotika schwieriger.

Wie werden VRE iibertragen?

VRE, die eine Infektion hervorrufen,
entstammen entweder der Darmflora des
erkrankten Patienten/der Patientin oder
werden von auRen Gber Kontakte zu
verunreinigten Oberflichen oder liber
Handkontakte Gbertragen. Enterokokken bzw.
VRE zeichnen sich durch eine hohe
Uberlebensfihigkeit in der unbelebten
Umwelt aus und kénnen bis zu einer Woche
auBerhalb des menschlichen Kérpers zu
tberleben.

Gibt es besondere Risikofaktoren fiir
eine Besiedlung oder Infektion mit VRE?
Einsatz spezieller Antibiotika:

Zur Behandlung verschiedener Krankheiten
werden haufig Antibiotika eingesetzt, die zwar
eine Vielzahl bakterieller Krankheitserreger
bekdmpfen, aber nicht auf Enterokokken
wirken. Insbesondere die Therapie mit dem
Antibiotikum Vancomycin fiihrt erhoht das
Risiko VRE-Tréager zu sein. Es gibt jedoch auch
Personen, bei denen VRE in der Stuhlflora
festgestellt wird, obwohl sie keine Behandlung
mit Vancomycin erhalten haben.

Risikofaktoren:
. héufige Antibiotikatherapie

. hohes Alter des Patienten oder
der Patientin

. geschwachtes Immunsystem
. langerer Aufenthalt in
Krankenh&dusern

Kann man eine Infektion oder
Besiedlung mit VRE behandeln?
Aufgrund der Unempfindlichkeit gegeniiber
vielen Antibiotika sind VRE-Infektionen
schwerer zu behandeln als Infektionen durch
Antibiotika empfindliche Enterokokken. Es
stehen jedoch einige Reserveantibiotika zu
Verfligung (z.B. Daptomycin, Linezolid), die bei
der Behandlung von VRE-Infektionen
eingesetzt werden kénnen. Die Behandlung
einer Besiedlung mit VRE ist jedoch nicht
moglich.

Die MRE-Netzwerke in Nordrhein-Westfalen werden im Rahmen des "Aktionsplan Hygiene™ durch die nordrhein-westfilische
Landesregierung und das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) unterstiitzt.
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Wie verhilt man sich gegeniiber VRE-
besiedelten Personen aufderhalb von
Krankenhdusern?

Soziale Kontakte zu Angehdrigen,
Besucherinnen und Besuchern oder
Mitbewohnerinnen und Mitbewaohnern
unterliegen keinen Einschrankungen. Auch das
Tragen einer Schutzkleidung ist in
Privathaushalten und Pflegeheimen fir
Besucherinnen und Besucher und
Mitbewohnerinnen und Mitbewohner nicht
notwendig. Im Krankenhaus bestehen
besonders hohe Anforderungen an die
Vermeidung von VRE-Ubertragungen, da dort
viele Patienten und Patientinnen mit
Infektionsrisiko behandelt werden. Gesunde
Menschen sind bei Kontakten mit VRE-
positiven Patientinnen und Patienten nicht
infektionsgefihrdet. Da eine Ubertragung des
Keimes jedoch moglich ist, wird ein guter
personlicher Hygienestandard empfohlen.

Dazu gehort:

. RegelmaRiges Handewaschen mit
Flssigseife, insbesondere nach dem
Toilettengang

. Personenbezogene Nutzung (d.h. nur
von einer Person) von Handtlchern,
Waschlappen, Zahnbiirsten, Rasierapparaten
etc.

. Tagliches Wechseln der Handtlicher,
Waschlappen und Unterwésche

. Waschen von Unterwasche und
Bettwasche bei mindestens 60°C. Bei
temperaturempfindlichen Textilien von VRE-
positiven Personen sollte das Waschen
getrennt von den anderen Textilien mit den
gebriduchlichen Programmen separat erfolgen.

Es gibt jedoch Personen, die ein erhohtes
Infektionsrisiko haben (z.B. hochgradige
Abwehrschwiéche, offene Wunden/Ekzeme,
invasive Zugange wie z.B. Katheter). Daher
kann es im Einzelfall sinnvoll sein, in
Absprache mit dem behandelnden Arzt oder
der behandelnden Arztin, fiir diese Personen
gef. erweiterte VorsichtsmaRnahmen (wie z.B.

eine Handedesinfektion nach direktem
Kontakt mit der VRE-positiven Person) zu
ergreifen, um Infektionen vorzubeugen.

Haftungsausschluss:

Die Informationen in dieser Handreichung wurden mit
groftmoglicher Sorgfalt zusammengestellt. Dennoch kann
keinerlei Gewdahr flr Aktualitat, Korrektheit, Vollstandigkeit
oder Qualitdt der bereitgestellten Informationen und Daten
Ubernommen werden. Haftungsanspriiche gegen die Autoren
bzw. Verantwortlichen dieses Druckerzeugnisses fur Schaden
materieller oder immaterieller Art, die auf ggf. fehlerhaften
oder unvollstindigen Informationen und Daten beruhen, sind,
soweit nicht Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit vorliegt,
ausgeschlossen.

Dieses Dokument wurde erstellt durch:

MRE-Netzwerke in NRW
www.mre-netzwerke.nrw.de
E-Mail: mre-netzwerke@lzg.gc.nrw.de

Herausgeber LZG.NRW

Stand 04/2015

Die MRE-Netzwerke in Nordrhein-Westfalen werden im Rahmen des "Aktionsplan Hygiene" durch die nordrhein-westfilische
Landesregierung und das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) unterstiitzt.
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13.1.7 MRGN-Informationsblatt fur weiterbehandelnde Arzt_innen, bei
Entlassung oder Verlegung in andere Krankenhauser,

Rehabilitationseinrichtungen, Alten-/Pflegeheime

MRGN Informationsblatt fiir weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte,

bei Entlassung oder Verlegung in andere Krankenhiuser, KI I

Rehabilitationseinrichtungen, Alten-/Pflegeheime g{ﬂlivcrsil.i\tsklillikum
Munster

go—
—
U

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,
bei unserer/n gemeinsamer/n Patientin/ Patienten:

Name Geburtsdatum

wurde eine Besiedlung / Infektion mit Multiresistenten Gram-negativen Erregern (MRGN) gemil
Definition der Kommission fiir Krankenhaushvgiene und Infektionspriivention (KRINKO) beim Robert
Koch-Institut (RKI) festgestellt.

GemiB Landeshygieneverordnung NRW sind wir verpflichtet weiterbehandelnden Arztinnen und Arzten
diese Information mitzuteilen.

In manchen Einrichtungen des Gesundheitswesens kénnen sich aufgrund dessen besondere Empfehlungen
hinsichtlich Hygienestandards ergeben. Bitte informieren Sie sich hierzu ggf. mittels des fiir Ihre Einrichtung
giiltigen Hygieneplans,

Bei dem MRGN handelt es sich um einen

[ g-fach Multiresistenten Lrreger (3-MRGN)
[]  4-fach Multiresistenten Erreger (4-MRGN)

Der folgenden Species:

[ Pseudomonas aeruginosa
[ Acinetobacter baumannii
[ Klebsiella pneumoniae
[1 Escherichia coli

[ Enterobacter sp.

[] andere:
Der MRGN-Nachweis erfolgte zuletzt am:

(Befundkopie anbei)
aus folgendem Untersuchungs-/Abstrichmaterial:

D Rektal- |:| Rachen- l:l Tracheal- I:l Wunde I:l

abstrich abstrich sekret

Bei dem Patienten/der Patientin wurden (nach Ende einer systemischen Antibiotikatherapie)

[] 3 Kontrollabstrichserien im Abstand von mind. 1 Woche durchgefiihrt
(Rachenabstrich/Rektalabstrich/ggf. Wunde/ ggf. Trachealsekret) durchgefiihrt; dabei wurde 4-MRGN nicht
mehr nachgewiesen.

[] Eine Dekolonisierungstherapie ist bei dieser/m Patientin/en derzeit nicht moglich (ggf. Begriindung siche
Kommentare).

Kommentare:

Unterschrift (Stationsirztin/arzt) Miinster, den

Stand 18.03.2014 Autor: Priv.-Doz. Dr. med. Dr. PH Frank Kipp (IFH)
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13.2 Informationsblatt zur Forschungsarbeit

Universitat Bielefeld Fakultat fiir Gesundhmtsmssenscllafmn

hool of Public Health — WHO Collaborating Centes

Informationsblatt zur Forschungsarbeit

Priivention der Aushreitung von Erregern mit Antibiotikaresistenzen und
"erbesserung der Versorgungsqualitiit betroffener Patientengruppen
{Arbeitstitel)

Die Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Universitit Bielefeld untersucht im
Fahmen eines Promotionsvorhabens von Frau Dr. Annelene Kossow die Wahmehnumg
von Patientinnen und Patienten, die von Emregern mit Antibiotikaresistenzen betroffen sind,
auf ihre medizinische Versorgung. Dabei soll sowohl auf die Versorgung im stationaren als
auch im ambulanten Bereich eingegangen werden.

Zudem wird der Informationsstand dieser Patientengruppe untersucht. Die Inferviews
finden in freter Form statt. Dabel werde ich auf hre Besiedelung mit einem
mmltiresistenten Erreger engehen. Es kann vorkommen, dass Einzelheiten aus Threr
Kﬂnkmg&:chjchﬁemSpmchekommm

Die gewonnenen Erkenntmisse sollen helfen, die Situation in der Versorgung und
Infmmahonmmtergabezumiameﬂ,mﬂMaﬁuabmenznldenhﬁnﬂm,d]ezuem guten
Versorgung und Aunfklinmg von Patientinnen und Patienten mit antibiotikaresistenten

Emregern beitragen.

Zn diesem Ziel sollen wissenschaftliche Interviews mit betroffenen Patientinmen und
Patienten durchgefiihrt werden. Die Teilnahme an dem Interview ist selbstverstandlich
frerwillig und widernifbar.

Die Interviewernin unterliegt der arztlichen Schweigepflicht. Die Interviews ot den
Teilnehmem werden als Audicaufnahmen aufgezeichnet. Die Aufnahmen werden nut
einem Passwort gesichert abgespeichert. Eine Sicherheitskopie auf emem USB-Stick wird
ebenfalls nur durch e Passwort zuginglich sein. Die Aufoahmen werden im Anschluss an
das Interview abgetippt (transkribiert). Nach Abschiuss der Studie konnen Sie das Band
erhalten. Wenn Sie dies nicht wiinschen, werden alle Andicaufnahmen nach 10 Jahren
geloscht. Die Aufbewahnumg fiir 10 Jahre erfolgt zur Sichenmg der guten
wissenschaftlichen Praxis. Die Aufnahmen werden auf einem USB-Stick, der mit einem
Passwort geschiitzt am Institut fiir Hygiene der Uniklinik Mimster verbleiben. Die dortigen

Thr Name und Thre Kontaktdaten werden nach Ende der Studie geloscht. In den
Transknpten werden alle personenbezogenen Daten anonmymisiert, so dass nach Abschhuss
der Studie lediglich das anonymisierte Transkript vorhanden ist.

Eine Verwending der Transkripte erfolgt ausschlieBlich im R.ahmen der Dissertation von
Drmed. Annelene Kossow an der Universitit Bielefeld. Mit Ausnahme der
Pritfingskommission erfolgt keine Weitergabe an Dntte. Im Falle von Verdffentlichungen
werden ausschlieBlich Zitate verwendet, die nicht erkennen lassen von welcher Person sie
stammen

=3 wirw.uni-bielefeld.de
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fiir Hygiene des Universitatsklimikum Mimster aufbewahrt, so dass kein Zusammenhang
mut dem Interview hergestellt werden kann vnd wird nach Abschluss der Studie vernichtet.

Durch eine Nicht-Teilnahme an der Studie entstehen Thnen kemerlei Nachteile. Das
Interview kann jederzeit abgebrochen werden Sie kinnen sich vorbehalten zn einzelnen
Fragen nicht zn antworten.

Bis zur Anonymisienmg bzw. Lischung der personenbezogenen der Diaten kinnen Sie Thre
sofort geloscht.

Verantwortlich fiir die Durchfiibnmg der Forschumgsarbeit und Kontakt:

Drmed Annelene Kossow Betrenenn:

Mordenwall 12 Prof. Dr. Clandia Homberg

50065 Hamm Universitat Bielefeld

annelene kossowiiuni-biclefeld de Fakultat fiir Gesumdheitswissenschaften
Universitatsstrafe 23
33615 Bielefeld
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13.3 Einwilligungserklarung

Fakultit fir Gesundheitawissenschaften

TN M School of Public Health — WHO Collaborating Center

Einwilligsungserkliirung

1.

Ich wurde iiber den Inhalt und die Vorgehensweise der Studie in verstandlicher
Form anfgeklart Ichnmdechrﬁbermlfgek]iﬂ,chssinianlnlen‘iﬁw
Gesundheitsdaten zur Sprache kommen kénnen Dariiber hinaus habe ich eine
Kopie des Informationsblattes zur Forschungsarbeit ethalten. Meine Fragen wurden
ansteichend und verstindlich beantwortet.

und anonymisiert Die Audicanfnahme wird nach 10 Jahren Aufbewahnmgszeit
geldscht. Alle Daten werden ausschhieflich zn wissenschafilichen Zwecken 1m
Eahmen der Forschingsarbeit verwendet, vertranlich behandalt und ohne mein
Einverstandnis nicht an Dntte weitergegeben.

Ich erklare mich danut emmverstanden, dass Zitate aus den erstellten Transkripten
zur Belemung der Answerting, zn Forschimgs- und Lehrewecken und inshesondere
im Rahmen von wissenschaftlichen Vortragen und Prasentationen genutzt werden.

Die Teilnahme an dieser Forschimgsarbeit und die Einwilligung in die oben
beschrniebens Nutmmg meiner Daten sind fretwillig. Ich kann meine Eimwilligumg
bis zur Anonynusiening bzw. Lasching der personenbezogenen der Daten
jederzeit ohne Angabe von Grinden mit Wikkung fiir die Zukunft widermufen.
keine Nachteile. Im Falle eines Widermufs werden meine perscnenbezogenen
Daten, sofem vorhanden, umgehend geldscht.

Nach Abschiuss der Forschungsarbeit und des Promotionsverfahrens von Annelene
Koszsow werden alle verbliebenen Unterlagen, die einen Personenbezug auf mich
beinhalten (einschlieflich der mir vorliegenden Emmwilligungserklanmg) gemaf den
Datenschutzbestimmmmgen des Landes Nordrhein-Westfalen vernichtet. Die
Origmalanfnahmen werden, zur Sichenmg der guten wissenschaftlichen Praxis, 10
Jahre an einem sicheren Ort aufbewahrt.

Ich bin mit der oben beschriebenen Erhebung und Verwendung memer Daten
emverstanden.

Ort und Datum MName, Unterschrift

=3 wiww.uni-bielefald.de
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13.4 Gesprachsprotokoll und Beispieltranskript

Gesprachsprotokoll:

Interview Code:
MRSA, VRE, MRGN — N=Neubesiedelung, W=Wiederaufnahme - Nummer

Datum:

Dauer des Interviews:

Ort:

Gesprach vor Aufnahme
Gesprach nach Aufnahme
Atmosphare:

Schwierigkeiten:

Wunsch nach Ergebnissen/und oder Mitschnitt:

1 #00:00:00-0#

2 I: So, jetzt kann es losgehen. #00:00:00-0#

3 MRSA_N_2: Also erfahren habe ich davon im Aufwachraum, sozusagen. In
dem Moment wo man mich eigentlich auf die Station fahren wollte. Ich war
schon fast zur Tur raus, dann rief jemand: ,Halt Stopp stopp, wir haben gerade
einen Anruf bekommen, Sie sind positiv auf einen Keim getestet worden. Gut,
da ist mir naturlich erstmal das Herz erstmal in die Hose gerutscht, weil vorher
wurde gesagt: ,Oh alles super bei Ihnen gelaufen, und da ist das Pferd im
Stall, Sie bleiben nicht lange hier, alles kein Thema.“ Und ja das war schon ein
Schock. Auch wie die Leute mich dann so angeguckt haben. Also ich wusste
jetzt erstmal gar nicht, was kommt da jetzt auf mich zu, ist das geféahrlich fur
mich in dem Moment? Und ich habe dann auch gleich gefragt, und da wurde

XXVII



gesagt: ,Nein, fur Sie ist das nicht gefahrlich, fur uns auch nicht aber fur Leute,
die eine Immunschwéache haben ist das gefahrlich, und deswegen missen wir
sie ja, isolieren, oder andere Leute ja davor schutzen.” Ja, was mir ein
bisschen komisch vorkam, oder ich kann es auch so sagen, ich kam mir vor,
wie ein Aussatziger. Wie die Leute geguckt haben, dass da Leute einfach so
durchgehuscht sind, die vorher gar nicht im Raum waren. ,Wer ist es denn,
wie heilt er denn?“ Das fand ich schon bisschen unschon. Ja, da bin ich dann
auf Station geschoben, auf Station X bin ich gekommen, und ja, da war auch
nichts vorbereitet. Da bin ich drauf geschoben worden, da lag schon jemand,
dann wurden noch eben die Utensilien zusammengeschoben und ja so richtig
hat mir da keiner gesagt, ja was ist und wieso weshalb warum und wie es
weiter gehen kénnte. #00:02:01-8#

I: Und hat Ihnen dann irgendwann jemand mal genau erklart was das
eigentlich genau ist? #00:02:06-2#

MRSA_N_2: (...) kann ich gar nicht mehr mit Sicherheit sagen, also ich
erinnere mich jetzt nicht bewusst daran. Vielleicht ganz grob ja, denn es hat
auch mal jemand gesagt: ,das ist kein Thema, das kann man Sanieren.” Ich
habe dann auch mal eine Creme bekommen, fiir die Nase, weil der bei mir in
der Nase festgestellt worden ist. Bis dann irgendwann gesagt wurde: ,Nee das
brauchst du nicht mehr machen, das ist abgesetzt.“ Und wenn ich dann gesagt
habe: ,Wieso? Wieso hat mit mir niemand gesprochen, dass es abgesetzt
ist?“ Dann habe ich, und das kriegt man ja immer nur auf Nachfrage, und dann
wurde gesagt: ,Solange du Antibiotikum nimmst, macht das keinen Sinn, die
Sanierung zu machen, weil man die Dinger dann irgendwann nicht mehr
nachweisen kann, obwohl sie vielleicht noch da sind.“ So ahnlich Ubersetze
ich das jetzt mal, in meinen Worten. Ja, gut, und irgendwann bin ich dann hier
hochgekommen. Einzelzimmer, Toilettenstuhl, weil ich die Toilette nicht
benutzen darf, denke ich mal ist fir mich und fir viele andere auch, so ein
bisschen, so ein Ding, was nicht unbedingt einen zu Jubelschreien veranlasst.
Von der Sache her finde ich, also erstmal die Arzte kommen nur rein, wenn sie
definitiv was bei mir machen missen. Ansonsten wird viel Ferndiagnose bei
mir gemacht. ,Heben Sie mal hoch, zeigen Sie mal.“ Was ich ganz schlimm
fand zu Anfang ist, dass die da vor der Tur stehen, bei der Visite, dass ich
merke, dass Uber mich gesprochen wird, und dass die dann weiter gehen. Das
fand ich ganz schlimm. Habe ich dann auch gesagt, beziehungsweise habe
ich erst nicht gesagt. Dann kam der Donnerstag und der Chefarzt hat dann die
Tar aufgemacht, weil er wahrscheinlich das Schild nicht gesehen hat und
dann: ,Halt Halt Halt. Hier ist eh, Vorsicht.“ Aber er hat mich dann auch zur
Tur gerufen, das war das erste Mal. Seitdem habe ich dann noch gedacht, ok
wenn die die Tur nicht aufmachen, dann gehst du dahin und machst die Tar
auf. Weil du ja wissen willst, du kannst vielleicht noch den ein oder anderen
Satz beitragen, oder du willst zumindest wissen, was die Uber dich erzahlen.
Dann ist auch die Frau Dr. X hat das wohl mitbekommen, der habe ich das
dann gesagt, dass ich das nicht gut fand. Die ist dann auch wohl mal meistens
hier drin gewesen und hat dann gesagt: ,Ja und wir machen jetzt so und so,
gehen so und so vor, das eine Mittel wirkt grad nicht mehr, wie missen ein
anderes machen usw.“ Also die hat mich da also so ein bisschen dann auf
dem Laufenden gehalten. Ehm, (...) Ja also das fand ich, das fand ich nicht
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gut. Bei der einen oder anderen Krankenschwester habe ich auch den
Eindruck gehabt, dass die das ein bisschen Arbeitstechnisch optimieren. Nach
dem Motto ,,OK, der hat nun geklingelt, der will nur den Toilettenstuhl sauber
gemacht haben, aber ich warte jetzt erst nochmal eine Stunde, da dem
namlich die ersten Tropfen mit reinnehmen, da kann ich das machen, das
machen, das machen.” Dann ist der Tropf durch. ,,OK ich warte noch ein
bisschen, weil dann passt es genau mit der Spatschicht, wenn der dann durch
ist, dann passt es genau mit der Spatschicht. Dann muss ich nur maximal
zweimal rein zu dem.” Das Gefuhl hatte ich. Bei der ein oder anderen. Also die
Arbeitsweise ist da schon sehr unterschiedlich. Ich finde persénlich, also die
das ist mit Sicherheit eine Vorschrift, dass man sich so anziehen muss, wie
Sie sich jetzt auch angezogen haben, aber ich finde persdnlich, wenn man
weil3, dass der aus der Nase kommt, dass wenn man Mundschutz tragt, wenn
man Handschuhe tragt, das eigentlich ausreichend ist. So schreckt es alle
Leute ab, die mich auch besuchen. Und was ich ganz schlimm fand ist (fangt
an zu weinen) ist (weinen) als meine Kinder mich besucht haben. (Weinen)
Das die nicht an mich rankamen (weinen). Naja, aber ist ja halt Vorschrift. Und
ich habe versucht, das so im Bekanntenkreis usw. nicht unbedingt bekannt zu
machen. Ich habe ja immer gesagt naja ich komme ja irgendwann nach
Hause, dann konnt ihr mich da besuchen, weil ich das schon irgendwie ein
bisschen abschreckend finde. (Weint). Ja dann habe ich die Tage mit dem
Stationsarzt gesprochen, und der hat mir dann nochmal so eine
Informationsbroschire, also so drei Blatter gegeben. Also was das ist, der
Keim, und was der verursacht, und wie man den saniert. Ja das ist so mein
Eindruck. #00:07:18-9#

I: Und jetzt mit dieser Informationsbroschire, fihlen Sie sich da besser
informiert oder konnte man da aus lhrer Sicht noch irgendetwas besser
machen in der Richtung? #00:07:29-6#

MRSA_N_2: Kénnte man mal zusammen mit den Arzten durchgehen, denn im
Grunde genommen da steht drin, dass das viele haben, und dass das dann
halt gefahrlich werden kdnnte, wenn man halt eine Wunde hat. Also das
irgendwie ein Katheter gelegt wird oder wie auch immer. Im Grunde
genommen ist es ja doch dann auch fur jeden gefahrlich. #00:07:53-0#

I: Und Sie haben ja jetzt schon Ihre Angehérigen angesprochen. Wie haben
die reagiert als sie denen das erzahlt haben? #00:07:57-5#

MRSA _N_2: Unterschiedlich. Also so durchgehend haben also meine
Familien gesagt: ,Ja ok du kannst da nichts fur und ist ja auch nicht so
schlimm® und ich will ihn ja auch wieder sanieren und dann ist die Welt wieder
in Ordnung. Kann man ja auch mit leben, wie man vorher auch gelebt hat.
Viele wissen das ja halt gar nicht, dass sie den haben und leben auch dem
entsprechend. Mein Bruder hat allerdings eine zwei jahrige Tochter und die ist
ein Einzelkind und wird verhatschelt von vorne bis hinten, und die haben
schon durchblicken lassen, dass es wichtig ist, dass ich den saniere und dass
sie sich schon Gedanken machen wie es ist, wenn die mit mir in Verbin/ in
Kontakt kommen. Und genau das ist es namlich, das was ich so beflrchte.
Dass also das eine falsche Gewichtung bekommt. Ich komm mir da in dem
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Moment vor, als wenn ich Ebola, AIDS und Hepatitis C auf einmal habe. Ne.
Und das ist es ja halt nicht. Es ist ja nicht irgendwie ansteckend oder was weil3
ich keine Ahnung. Ja. Aber so war es halt in dem ich sag halt mit den Leuten,
die das momentan wissen #00:09:23-4#

I: Und Ihre Angehdrigen, sind die irgendwie von den Arzten oder
Pflegepersonal beraten worden? #00:09:26-9#

MRSA _N_2: Nein #00:09:26-8#

I: Die Informationen waren die allgemein denn verstandlich? #00:09:39-9#
MRSA_N_2: Die Informationen jetzt zu dem/ #00:09:46-0#

I: Zu dem Keim #00:09:47-8#

MRSA_N_2: Ja hatte man eigentlich noch ein bisschen mehr ausfiihren
konnen. Denn wenn das die Ursache meines Ubels ist, auch, dass sich das
hier gebildet hat in der Wunde usw. hatte man da ruhig schon mal ein
bisschen mehr driiber sprechen kénnen. #00:10:04-2#

I: Und jetzt nochmal zu den Angehdérigen. Haben Sie schon das Geflihl, dass
Sie dadurch weniger Besuch bekommen? #00:10:12-3#

MRSA_N_2: Nee #00:10:13-9#

I: Das nicht. Und sonstige Einschrankungen in der Lebensqualitat, haben Sie
das beobachtet? #00:10:19-5#

MRSA _N_2: Fur mich jetzt hier? Ja definitiv. #00:10:22-0#
|: Konnen Sie die ein bisschen beschreiben? #00:10:27-4#

MRSA _N_2: Ja, also ich kann mich nicht frei bewegen. Ich muss mich
verkleiden und ich sag mal sonst ware ich garantiert mehr mal drauf3en
gewesen. Hatte mich bewegt. Ich habe Uber WhatsApp wohl mal geschrieben:
,ES kommt mir vor wie im Gefangnis.“ Und ich sag mal, wenn man sich mal
verkleidet, wenn man raus muss, weil man Besuch bekommt und die Kinder
nicht mit auf Station durften, musste ich ja raus rausgehen. Oder wenn ich
zum Rontgen gehen musste. Man wird auf dem Flur sehr argwdhnisch
angeguckt. Und man hat einen Termin zum Rontgen. Man sieht, ok die Zeit ist
da, dann werden komischer Weise Leute drangenommen, die dann grade um
die Ecke kommen. Dann wird gesagt: ,Ja ich habe Sie im Auge, Sie kommen
gleich dran.“ Und dann kommt die Dame nochmal wieder: ,Ja Sie wissen ja
warum ich erst alle anderen drannehme. Den Grund kennen Sie ja, ne.“ Ich
war voll verkleidet. Ich weil3 nicht, was dann da in dem Raum alles gemacht
werden muss, das kann ich nicht beurteilen. Aber man wird hintenangestellt.
Den Eindruck habe ich auch hier gehabt, dass man immer als letztes dran ist.
#00:11:40-8#
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I: Haben Sie irgendwie Beflrchtungen, dass das jetzt nachdem Sie entlassen
werden, hier auch so weiter ist. Oder denken Sie, dass ihr Hausarzt jetzt vollig
neutral damit umgeht. #00:11:50-4#

MRSA_N_2: Das ist eine grol3e Frage, die ich habe. Wenn es jetzt so
gewesen ware, dass ich hatte Tabletten nehmen kénnen, dann hatte ich nach
Hause kdnnen. Aber dann hatte natirlich ich sag mal, der Gerinnungswert und
SO weiter, taglich bestimmt werden missen vom Hausarzt. Das ist eine grol3e
Frage, wie die damit umgegangen waren. Das kann ich nicht sagen. Das weil3
ich nicht. Also das ist ja, dann hatte ich dem das ja gleich sagen mussen. Also
ich habe ehrlich gesagt noch nie jemanden durchs Dorf mit Mundschutz
rennen sehen. Auch beim Arzt nicht. Aber man weil3 es nicht. #00:12:27-5#

I: Wurden Sie da schon irgendwie beraten wie das dann weitergeht, wenn Sie
zu Hause sind? #00:12:29-6#

MRSA_N_2: Nee, wie meinen Sie jetzt? #00:12:32-0#

I: Zum einen sozusagen im privaten Umfeld und zum anderen auch bei
anderen Arzten wie das dann ablauft. #00:12:37-5#

MRSA _N_2: Eh ne, ich habe mal kurz mit jemanden, weil ich doch bei dem
Zentrum jemanden kenne bei den Damen bei der Anmeldung, wie das denn
ist wenn ich jetzt mal zur Kontrolle komme. Und da sagte sie: ,Ja mussen wir
mal gucken, wie wir das machen, ob du dann vielleicht den letzten Termin
bekommst oder einen spateren Termin bekommst.“ Aber wenn ich das saniert
habe und danach dreimal halt der Test erfolgt, dann bin ich im Grunde
genommen frei. Und wiinsche mir und hoffe mir, dass ich dann wieder so
behandelt werde oder so vorgehen kann wie ich das sonst gemacht habe.
#00:13:22-0#

I: Dann interessiert mich noch. Wie wirden Sie jetzt lhren allgemeinen Alltag
im Krankenhaus mit diesem Keim beschreiben? #00:13:29-1#

MRSA_N_2: Mit einer Note? #00:13:34-0#

I: Wie auch immer #00:13:36-3#

MRSA_N_2: Also ich, ganz schrecklich, ganz ganz schrecklich. #00:13:42-4#
I: Und woran liegt das? #00:13:41-3#

MRSA_N_2: Ja an dem Ganzen, was ich gerade aufgezahlt habe. An dem
Ganzen, dass man halt ja abgekapselt ist, dass man die Toilette nicht
benutzen darf. Dass man daran gehindert ist/ Ich muss hier klingeln, dass mir
jemand Sachen rein gibt. #00:13:59-0#

I: Und gibt es da irgendwelche Unterschiede von Seiten jetzt/wenn man die
Berufsgruppen vergleicht. Schwestern oder Arzte oder vielleicht, ich weil nicht

ob Sie Krankengymnastik bekommen. #00:14:10-2#
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MRSA _N_2: Nein, da gibt es eigentlich keine Unterschiede. Eigentlich nicht.
(...) Also die haben mir wohl erzahlt, weil ich ja auch paar Mal nachgehakt
habe, wie das ist mit Toilette usw., dass man sich da in Zukunft mehr drauf
einstellen méchte, dass man solche Raume hat, wo man die Leute
unterbringen kann. Aber ob das wirklich so kommt und ob das mdglich ist hier
zu/weil ich mein die Bautechnik ist ja jetzt so, dass immer zwei Zimmer
zusammen sind. Das haben andere Krankenhauser auch, ich weil3 nicht ob
das so einfach machbar ist. (...) #00:14:55-2#

I: Hat irgendwie Personal mal geholfen Ihnen Sorgen zu nehmen? #00:15:02-
4%

MRSA_N_2: (...) Also die Physiotherapeutin hat, ja viel mit mir gesprochen.
Und auch wohl auch Tipps gegeben, wie man mit Sachen umgeht. Das
Personal gerade in der Spéat- und in der Nachtschicht haben wenig Zeit, um eh
da solche Gesprache zu fuhren. Frihschicht war teilweise auch ziemlich
anstrengend hier. Weil viele Herzalarme waren hier. Da liefen die auch alle auf
dem Zahnfleisch. Also tber den Keim, nein. Ich weil3 auch nicht, ob das alle
wissen, was ich jetzt habe. Wenn jetzt Schwestern, oder wie auch immer die
heilRen, kommt z.B. zum Blutabnehmen heute Morgen auch da fragt die: ,Darf
ich mal fragen, weswegen musste ich mich denn jetzt verkleiden? Was haben
Sie denn?“ Und eine Schwester habe ich mich wohl mal mit driber
unterhalten. Die sagte: Ja, die zweifeln auch alle so ein bisschen, dass das
Machen und Tun hier an einmal die Verkleidung, dass man wirklich so extrem
verkleidet ist, ja die sagten auch: ,Ja wollen nicht wissen, wie viele Leute hier
das auch haben, auch von den Bediensteten, die das auch haben. Wovon
keiner von weil3.“ Ja und man ging hier rein und raus. Wenn da eine Schleuse
ware wo man die Sachen lasst, dann wirde das in meinen Augen Sinn
machen. Aber ich muss mich hier im Raum umziehen. Und gehe dann raus.
Andere missen sich hier ausziehen und gehen dann raus. Wenn das hier in
der Luft ist und so weiter, dann sind wir alle kontaminiert. Und deswegen. Ich
sag mal Mundschutz und Handschuhe verstehe ich vollkommen, aber alles
andere, das ist also too much. #00:17:07-6#

I: Sie haben schon ganz viel erzahlt. Dann mal allgemein die Frage, wie
Leben Sie zu Hause? #00:17:15-5#

MRSA_N_2: Wie meinen Sie das? #00:17:21-1#
I: Also Sie wohnen mit einer Familie zusammen? #00:17:21-6#

MRSA_N_2: Ja, wir haben ein Einfamilienhaus, und ja meine Frau und meine
beiden Madchen wohnen in dem Haus. #00:17:30-7#

I: Und haben Sie pflegebedirftige Angehdrige? #00:17:31-9#
MRSA_N_2: Nein. #00:17:33-6#

I: Und haben Sie Sorge, wenn Sie nach Hause gehen, mit den Kindern oder
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s0? #00:17:40-3#

MRSA_N_2: Ich habe mir schon mal Gedanken gemacht. Wenn man sich den
Zettel durchliest, was man alles machen muss, mit Zahnburste wechseln oder
mit Kopfkissen wechseln und solche Sachen. Dass man sich schon mal
Uberlegt hat, Gedanken gemacht hat, wo stecken die Dinger Uberall drauf.
Und wenn wir uns jetzt tber dieses Blatt unterhalten, wo ich dieses Blatt
anpacken wurde, sind die Dinger dann da drauf und kdénnen die Gberleben.
Hm, das weil3 ich eben nicht. Oder brauchen die irgendwas, um zu tberleben.
Wenn das Blatt jetzt da eine Woche liegt ist das wieder sauber oder so. Keine
Ahnung, dass weil3 ich eben nicht. Ich sag mal jetzt wie bei Lause. Da wenn
man die Klamotten in so eine Tute packt oder Kuhltruhe oder wie auch immer
man das macht. Dann hat sich das nach X Tagen erledigt, so in diese
Richtung. Das weil3 ich jetzt bei diesen Dingern nicht. Das ist halt das
Unwissen, was ich habe, und deswegen fihlt man sich zu Hause vielleicht
auch ein bisschen unsicher. #00:18:39-4#

I: Und héatten Sie sich da irgendwie mehr Informationen gewinscht?
#00:18:41-5#

MRSA_N_2: Ja #00:18:42-8#

I: Wussten Sie Uberhaupt, bevor Sie jetzt selbst betroffen waren von diesem
Problem? #00:18:48-0#

MRSA _N_2: Ich habe schon davon gehoért, aber mir vorher da keine
Gedanken zu gemacht. Wenn ich das gewusst hatte, dass das solche
Ausmalie annehmen kdnnte, dann hatte ich da vorher vielleicht auch mehr
Untersuchungen gemacht. Denn ich war ja auch losgegangen zum Hautarzt,
weil wenn ich hier in diesem Bereich, wenn ich so geschwitzt habe, dann fing
das hier an zu jucken. Und deswegen habe ich vorher schon mal/ gedacht: ,Ja
geh mal lieber vorher zum Hautarzt, nicht, dass du hier irgendwas hast und
wenn die nachher eine Narbe hier haben kriegst du da Probleme mit.“ Also da
habe ich schon im Vorhinein drauf geachtet. Wenn man sowas gewusst hatte,
dass man sowas hat, dann hatte ich vielleicht was unternommen, aber ich sag
mal das kann ja in diverse Richtungen gehen. Dann hat man sich da
abgesichert, dann hast du das andere nicht im Auge gehabt und so weiter.
Und da irgendwo vorher Prophylaxe zu treiben ist wahrscheinlich schwierig.
Aber dieses Thema jetzt war vielleicht im Hinterkopf. Von meiner Frau der
Opa, der ist im Altersheim gelegen und der hat das auch gehabt. Aber da
haben die nichts gemacht. Und das sagen ja auch die Arzte: ,ja wie kommen
Sie denn da dran, arbeiten Sie im Altersheim?“ ,Nein“ ,Ja haben Sie
irgendwas mit Schweinen zu tun?“ ,Nein, habe ich auch nicht* ,Ja dann haben
sie den, wo waren Sie denn?“ ,Ja ich war vorher irgendwo in dem Heim, in
dem Krankenhaus.“ #00:20:16-0# (Storung durch Krankenschwester)

I: Gut, wir waren stehen geblieben beim GroRRvater Ihrer Frau. #00:20:22-1#

MRSA_N_2: Genau richtig, und wo dann auch bekannt war, dass der das hat.
Also meine Frau konnte da jetzt mehr zu sagen. Das haben sie wohl
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irgendwann mal im Krankenhaus festgestellt. Das ging so weit, dass sie
gesagt haben gut, wenn wir das im Altersheim nochmal machen mussten,
dann mussten die das selbst bezahlen. Also da ist Garnichts mehr gemacht
worden. Die Leute liegen da zum Sterben und das war es dann. Den habe ich
auch wohl mal besucht, aber ich sag mal es ist ja bei der Voruntersuchung
hier fir diesen Termin, bin ich im Zentrum gewesen, wo ein paar
Untersuchungen gemacht wurden, Ultraschall und so weiter, und dann auch
Herzkatheter gelegt wurde und da ist ein Abstrich gemacht worden, aus der
Nase und da ist anscheinend nichts festgestellt worden. Dann musste ich
leider, auf Grund dessen, weil ja beim Hautarzt noch was festgestellt wurde,
eine OP machen in Ort X. Ich kann ehrlich gesagt nicht mehr sagen, ob die da
auch Teste durchgefiihrt haben, aber da habe ich auch mit jemandem auf dem
Zimmer gelegen, mit jemanden der Probleme hatte mit seiner Wunde. Die
wollte nicht zugehen usw. Wer weil3, vielleicht habe ich mir da was weggeholt.
Ich kann es nicht sagen. Was naturlich argerlich ist, ist die Tatsache, dass die
nicht schneller gesehen wurde. Es wurde ja morgens der Abstrich gemacht,
aber vielleicht braucht das wirklich zwei drei Tage, bis man da das Ergebnis
hat, denn ich sag mal dann wére es besser gewesen, wenn ich nicht auf dem
OP Tisch gelandet ware, ne. Ja was den Leuten da unten durch den Kopf
gegangen ist in dem Moment, weil} ich nicht, weil das heif3t ja in dem Moment
ich habe ja auf dem OP Tisch gelegen, da sind andere Leute schon wieder
durchgekommen, aber ich weil3 nicht, was da. Also da im Grunde genommen
muss sich vom Prinzip was andern. Wenn man sagt, das dauert drei Tage,
dann muss man hier vor drei Tage vorher antreten, also wie in Holland, sagten
die alle. Dass man sicher weil3, der ist sauber. Ne. Und jetzt im Nachhinein,
kann ich nur wirklich jedem empfehlen. Bevor du das/ wenn es nicht akut ist
mit deiner Operation. Mach das sauber, regle das und dann lass dich
operieren. Wobei mir ja auch schon gesagt hétte. Selbst wenn ich den Beweis
angetreten habe dreimal sauber zu sein, diesen 10./11./12. Tag, wo die
Abstriche gemacht werden. Wiirde trotzdem noch in meiner Akte drinstehen.
Dickes Ausrufezeichen und ich wiirde trotzdem isoliert werden. #00:23:00-0#

I: Und wenn sie jetzt schon sagen, wenn sie jemandem etwas raten kdnnten
der hier reinkommt und weifl3, er hat diesen Keim. Kénnten Sie dem irgendwie
Tipps mitgeben, wie er sich zu verhalten hat? Oder wodrauf er achten soll?
#00:23:10-0#

MRSA _N_2: Wenn er wusste, dass er diesen Keim hat? Definitiv erst
sanieren. Also definitiv. Und ja also, dass das nicht akut ist. Und vielleicht geht
man dann ein bisschen anders mit den Leuten um. Wenn die dann auch hier
den Test dann auch machen und sehen der ist sauber, da ist man dann nicht
unbedingt dieses Isolieren macht. Weil ich sag mal man liegt hier alleine, man
kann sich mit diversen Dingen beschéftigen, aber ich sag mal auch das
Gesprach mit den anderen und auch mit den Krankenschwestern das fehlt ja.
Jetzt zum Beispiel, dass jetzt jemand reinkommt, ohne dass ich geklingelt
habe, das kann ich an zwei Handen wahrscheinlich abzahlen. #00:23:57-2#

I: Wie verbringen Sie sonst so den ganzen Tag hier auf dem Zimmer?
#00:24:02-4#
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MRSA_N_2: Ahm, ich bin morgens also ja ich sag mal, waschen, Zahne
putzen usw. Visite, frihsticken. Und dann kommen die beiden Tropf. Ich krieg
zwei verschiedene Antibiotika, die laufen jeweils so eineinhalb Stunden, zwei
Stunden. Dann ist Mittag, Mittagessen, dann bisschen Fernsehgucken oder
was lesen oder, wenn ich weil3, dass ich keinen Besuch bekommen, dass ich
mich mal selber auf den Weg gemacht habe und dann durch die Katakomben
gezogen. Das ist ja auch blod, dass man hier jetzt immer nur von Station zu
Station laufen kann, dann muss man schon runterfahren, dass man mal
bisschen was daraus laufen. Ja also der Tag geht schon rum. Aber dann
kommt die Nacht, und dann fangt man an nachzudenken. Ja. (...) und ich habe
jetzt noch 3 Wochen vor mir. #00:25:02-7#

I: Hier? #00:25:01-8#

MRSA_N_2: Nee ich werde am Freitag verlegt. In die Stadt X in der Nahe
meiner Heimat, und hoffe darauf, dass ich da ja ich muss ja wieder isoliert
werden, dass ich ein Einzelzimmer kriege. Dass ich dann eine Toilette dabei
hab, oder Dusche. Weil wo soll ich mich hier duschen gehen? Ist ein bisschen
schwierig. #00:25:27-4#

I: Manche Patienten sagen auch: "Der einzige Vorteil ist, dass ich alleine auf
einem Zimmer liege" #00:25:31-6#

MRSA _N_2: Ja dafir schlieBen andere Leute eine Zusatzversicherung ab,
das ist vielleicht manchmal auch ganz angenehm. Der Typ der zum Beispiel/.
In dem anderen Krankenhaus habe ich auch erst alleine auf dem Zimmer
gelegen und dann kam die Schwester und sagte: ,,Ob ich was dagegen hatte,
wenn sie mir jemand noch drauf schieben wirden®. Ich sag: ,Wenn es denn
seien muss.“ Und der hat mir dann erzahlt. Dass er mit dem Mann wo er
vorher auf dem Zimmer gelegen hat Gberhaupt nicht mit klargekommen ist.
Der hat sich aufgefuhrt wie Graf Koks und, das kann einem das Leben auch
schon schwer machen. Und ich sag mal auch wenn man zu den Schwestern
was sagt und sich traut. Ob man dann gleich auf ein anderes Zimmer kommt.
Das weil3 ich auch nicht. Aber ansonsten muss ich ganz ehrlich sagen, war
das angenehm mit dem Mann auf einem Zimmer zu liegen, dass man sich mal
austauscht. Ich habe da auch wenig Besuch bekommen, weil ich sag mal,
auch von der Entfernung her usw. nicht ging. Oder schlecht war. Und dass
man dann halt den ein oder anderen Tipp bekommt, dass man sich einfach
unterhalten kann. Das ist, ja/ Also ich habe keine Zusatzversicherung fur ein
Einzelzimmer. Klar, dass dann Leute sagen, hast ja ein Einzelzimmer gehabt
und warst fur dich alleine. Aber immer ist das auch nicht schon. #00:26:57-2#

I: Jetzt nochmal zur Entstehung, wie sowas kommt. Hatten Sie da schon mal
etwas dartber gehort, wie so resistente Bakterien sich entwickeln? #00:27:07-
1#

MRSA_N_2: Nee, nur dass ich mir das halt, selber zusammenreimen kann.
Man hort ja, dass ich sag mal alles was in den Kreislauf wieder
zuruckgegeben wird. Die Schweine oder die Hihner oder wer auch immer
werden hochgepappelt. Da sind dann ja Medikamente schon drin. Das
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nehmen wir dann Uber die Nahrung auf. Und ja, der Kreislauf irgendwie und
die Biester stellen sich darauf ein. Schlauere Leute sagen ja wir sterben nicht
durch irgendwelche Waffen oder so, sondern wir sterben an Bakterien. Well
die resistent sind und keine Mittel mehr dagegenwirken. #00:27:49-4#

I: Und was denken Sie so allgemein zu Antibiotika? #00:27:52-4#

MRSA _N_2: Naja, die retten mir Momenten gerade grad den Arsch (lacht)
ganz plump ausgedrickt. Ich glaube, dass die eine Menge Schiss haben, aber
das sagen die mir nicht, oder ein bisschen durch die Blume habe ich das jetzt
rausbekommen, das war so ein bisschen Glicksache bei mir. Oder
wahrscheinlich auch bei anderen. Ob sie diese Biester den ersten Tag
absetzen oder nicht. Wenn sie das tun, weil3 ich nicht wie wir jetzt damit
rausgehen. Also das ist bei mir damals vor zwanzig Jahren entstanden, dass
sich durch eine Erkaltung, oder wie auch immer, der Arzt das nicht erkannt hat
und sich dann Streptokokken auf der Herzklappe abgesetzt haben, die
vernarbt haben. Und der Kardiologe hat damals schon gesagt: "Von dreien
beiRen zwei in Gras" #00:28:41-6#

I: Haben Sie sonst irgendwas, was Sie mir mitgeben méchten, was Sie
denken ist wichtig? #00:28:50-5#

MRSA_N_2: Ich glaube, dass ich alles erzahlt habe. Ja und ich sag mal die
Krankenhauser missen sich darauf einstellen. Ein Arzt war mal hier, ich weif3
gar nicht mehr wer das war, wenn der mal kurz tber diesen MRSA
gesprochen und der sagte, dass es da nicht nur den einen gibt und dass man/
sieht man hier ja auch auf der Station, dass man mehrere Zimmer mit diesen
Kitteln betreten werden missen. Eng wird es, oder ungemtlich wird es, sagte
er, wenn wir genau denselben Keim ein zweites Mal feststellen. Weil dann
wird die Station auf links gedreht. Weil dann kénnte Kontakt gewesen sein. Ich
kann nur sagen Krankenh&user mussen sich darauf einstellen, und es ist auf
jeden Fall was wert, dass sich da jemand mal Gedanken driber macht. Ich
sag mal da muss mit Sicherheit irgendwo auf Station, muss ja nicht auf dieser
sein, aber irgendwas muss geschaffen werden, wo diese Leute auch wirdig
untergebracht werden kénnen. Und wo wirklich auch ich sag mal technisch
oder wie auch immer, da was gemacht wird, dass sich die Dinger nicht
ausbreiten kénnen. Ich sag mal so wie es hier gemacht wird, durch die Tur
durch, der eine zieht sich hier aus, der andere zieht sich da aus, das ist fur
mich ein bisschen Augenwischerei. #00:30:20-8#

I: Sie haben gerade das Wort Wurde in den Mund genommen, wirden Sie das
wirklich so sagen als Schlisselwort? #00:30:31-8#

MRSA_N_2: Wiurde ich schon sagen, ja. Also es kam mir schon ein bisschen
vor, wie im Gefangnis hier. Da konnten die Leute da drauf3en nicht fur. Das
sind halt die Vorschriften, und wenn ich raus wollte dann muss ich mich halt
an die Richtlinien halten. #00:30:55-6#

I: Ok, dann danke ich Ihnen erstmal. Ich schalte jetzt das Gerat aus.
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13.5 Auswertung in den Kategorien

K1 Rucksicht auf individuelle Praferenzen

MRSA N 5 |18 Ich hatte mir ein Einzelzimmer Kein Problem mit Alleinsein.
gewdilnscht und dadurch, dass ich auch
sonst allein lebe, fallt das Alleinsein mir
nicht schwer.

MRSA _N_5 |25-26+ |Ich fuhle mich gut versorgt und von den |Ich fihle mich gut versorgt.

78 Mitarbeitern ernst genommen.

MRSA_N_5 |79-80 Ich fihle mich gut versorgt und von den |Ich bin ernst genommen.
Mitarbeitern ernst genommen.

VRE_N_1 93-95 Dass die Leute einen Kittel tragen, ist mir | Dass die Leute einen Kittel
egal. tragen, ist mir egal.

VRE_N 1 133 Mit meiner Behandlung bin ich zufrieden. | Ich bin mit der Behandlung
Wo anders héatten sie das nicht gemacht. | zufrieden.

VRE_N 1 156-157 |Die Isolierung muss sein. Mir fallt nicht Isolierung muss sein.
ein was man besser machen kann.

MRGN_W 1 |87-88 Die Mitarbeiter nehmen mich ernst. Ich bin erst genommen.

Gute Versorgung
(MRSA_N_5, VRE_N_1)

Schutzmaflinahmen sinnvoll (VRE_W _1,
VRE_N_1)

Alleinsein nicht negativ (MRSA_N_5,)
Schutzkleidung stért nicht (VRE_N_1)

Personal nimmt mich ernst
(MRSA_N 5 MRGN_W_1)

K1 Ricksicht auf indivi

duelle Praferenzen — Beteiligung an der

Behandlung

Krankenschwestern und anderen
Patienten.

MRSA N 2 |5 Ich musste mich beschweren. Seitdem Bessere Beteiligung nach
werde ich mehr an der Behandlung Beschwerde.
beteiligt.

MRSA N 2 |53 Mir fehlt das Gesprach mit den Mir fehlen Gesprache.

Wunsch nach mehr Beteiligung
(MRSA_N_4, VRE_N_1, VRE_W_2)

Nach Beschwerde moglich
(MRSA_N_2)
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MRSA_N_4 |91-93 Ich hatte gerne eher mehr Informationen |Ich ware gerne mehr beteiligt | Gesprache fehlen (MRSA_N_2)
Uber den Operationsverlauf bekommen. |worden.
Zweifel an den Aussagen der
VRE_N_1 |72-79 |Ich héatte gerne mehr Informationen tiber |Ich wiirde gerne mehr Arzt_innen (VRE_N_2)

die Behandlung. Liegt nicht am Keim. beteiligt.

Anweisungen der Arzt_innen werden
befolgt (VRE_W_2)

VRE_N_1 137 Ich hatte gerne mehr Informationen tber |Ich wirde gerne mehr

die B.eha_ndlur?g. __ : bete_lllgt. Beteiligung durch Information
VRE_N_2 39 Ich bin nicht sicher, ob die Arzte die Zweifel an Aussagen der (MRGN_W _1)

Wahrheit sagen. Arzt_innen. -

Ich spreche eine andere Sprache.
VRE_W_2 121-129 |Ich wirde gerne mehr Fragen stellen. Ich wirde gerne mehr

Ich glaube, die wenige Zeit, die die Arzte | beteiligt.
fur einen Patienten haben, ist nicht durch
den Keim bedingt.

VRE_W_2 153 Ich folge den Anweisungen der Arzte. Ich folge den Anweisungen
der Arzt_innen.

MRGN W 1 |21 Ich bin aufgeklart und finde das, Aufgeklart sein, ist wichtig.
angesichts der Unsicherheiten des
Personals, wichtig.

K1 Rucksicht auf individuelle Praferenzen — Lebensqualitat

MRSA N 1 |24 Es ist mir, als schlichtem Typ, zu viel Zu viel Aufwand durch Keim. |Kein Einfluss (MRSA_N_1, MRSA N _5,
Aufwand. MRSA W 2, VRE_N_1)

MRSA N 1 |30 Der Keim hat keine Auswirkungen auf Keine Einschrankung der o
meine Lebensqualitat. Lebensqualitat. Alleinsein stort nicht (MRSA_N_S5,
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MRSA_N_2 |5 Mich storen das Einzelzimmer und der Einschrankung durch

Toilettenstuhl. Einzelzimmer und
Toilettenstuhl.

MRSA_N_2 |18-21 Ich komme mir vor wie im Gefangnis.lch | Einschrdnkung durch
hatte mich sonst mehr bewegt. Man Einzelzimmer, Blicke,
erfahrt Blicke. Man wird hintenangestellt. | hintenanstellen.

MRSA_N_2 |28-33 Mein Alltag im Krankenhaus ist Einschrankung der
schrecklich. Lebensqualitat.

MRSA_N_2 |53 Mir fehlt das Gesprach mit der Einschrankung der
Krankenschwester. Es kommt selten Lebensqualitat durch
jemand rein. fehlende Gespréache.

MRSA N 2 |55 Nachts fange ich an zu grubeln. Gribeln

MRSA N 2 |55 Bewegung ist eingeschrankt. Bewegungseinschrankung

MRSA_N_2 |57 Ich hoffe, dass ich in einem anderen Einschrankung der
Krankenhaus ein Zimmer mit Dusche Lebensqualitat durch
und Toilette bekomme. fehlende Toilette und

Dusche.

MRSA N _2 |59 In einem Einzelzimmer zu liegen hat Aufwertung durch
auch Vorteile, wenn ein Zimmernachbar |Einzelzimmer.
unangenehm ist. Einschrénkung durch
Andererseits ist der Austausch mit fehlende Gesprache.
Mitpatienten positiv. Es hat Vor- und
Nachteile.

MRSA_N_4 |53 Mich stort das Alleinsein. Einschrankung durch

Alleinsein.

MRSA W _2)

Einschrankung (MRSA_N_2,
MRSA_N_5)

Zu viel Aufwand (MRSA_N_1)

Einzelzimmer (MRSA _N_2,
VRE_W_2)

Toilettenstuhl, keine Dusche
(MRSA N _2)

Blicke (MRSA_N_2)
Terminvergabe (MRSA_N_2)

Fehlende Gesprache
(MRSA_N_2, MRSN_N_4)

Grubeln (MRSA_N_2)

Alleinsein (MRSA_N_4)

Nicht rauskommen (MRSA_N_5,
MRSA N 6, VRE_W 1,
MRGN_W 1)

In Zukunft erwartet (MRSA_N_7)
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MRSA_N_4 |55 Es gibt Vorteile beim Einzelzimmer. Aufwertung durch
Unterhaltung bekomme ich durchs Einzelzimmer.
Fernsehen und ich kann gut schlafen.
MRSA N 4 |94-97 Mich stort das Alleinsein. Einschrankung durch
Alleinsein.
MRSA_N_4 [103-105 | Mit der Physiotherapie das Zimmer zu Einschrénkung durch
verlassen war auch wieder gut. Einzelzimmer.
MRSA N 4 (123 Zunachst habe ich mich Uber das Aufwertung durch
Einzelzimmer gefreut. Einzelzimmer.
MRSA_N_5 |12 Ich merke von dem Keim nichts. Keine Einschrankung der
Lebensqualitat.
MRSA_N_ 5 |24 Das Alleinsein ist nicht schlimm. Kein Problem mit Alleinsein.
MRSA N 5 |84 Ich wirde sonst Ofter rausgehen. Esist | Mich stort, dass ich nicht
gut, dass es das Internet gibt, sonst ware | rauskomme.
es langweilig.
MRSA N 5 |85-88 Ich wirde 6fter rausgehen, aber glaube | Einschrankung durch
das wird nicht gerne gesehen. Ich Einzelzimmer.
musste mich verkleiden.
MRSA N 6 |3 Ich finde es schlimm nicht an die Luft zu | Mich stort, dass ich nicht
kommen. rauskomme.
MRSA N 6 |5 Da ich nicht nach drau3en kann, fehlt mir | Mich stort, dass ich nicht
die frische Luft. Normalerweise bin ich rauskomme.
jeden Tag drauf3en. Ich werde langsam
aggressiv und kann es kaum erwarten
wieder rauszukommen.
MRSA N 6 |64-67 Ich finde es schlimm, nicht an die Luft zu | Mich stort, dass ich nicht
kommen. rauskomme.

Fehlende Nachbar_innen
(VRE_N_2)

Langeweile (VRE_W_2)

Schutzkleidung (MRGN_W _1)

Aufwertung

Einzelzimmer (MRSA_N_4,
MRSA_N_2, MRSA W _2,
MRSA W_3, VRE_N 1,
VRE_W_2, MRGN_W_1)

GroRRere Einschrankung durch
Grunderkrankung (MRGN_W_1)
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MRSA N 7 |50-54 Im Moment merke ich nichts von dem Keine Einschrankung.
Keim, habe aber Angst, dass er in Einschrankung in Zukunft
Zukunft Auswirkungen hat. erwartet.
MRSA W _2 |24-25+ |Ich muss sowieso liegen, da hat der Keine Einschrankung der
31 Keim keine Auswirkungen. Lebensqualitat.
MRSA W _2 |55 Ich bin gerne alleine und an das Alleinsein kein Problem.
Alleinsein gewdhnt. Ich muss nicht auf Aufwertung durch
andere Rucksicht nehmen. Einzelzimmer.
MRSA W _3 |20-22 Ich geniel3e die Ruhe im Einzelzimmer. | Aufwertung durch
Einzelzimmer.
VRE_N_1 106-107 |Der Keim hat keine Auswirkungen auf Keine Einschrankung der
+134— meine Lebensqualitat. Lebensqualitat.
137
VRE_N 1 176 Ich kann in Ruhe schlafen. Aufwertung durch
Einzelzimmer.
VRE_N 2 27 Ich habe mich vorher mit meiner Einschrankung durch
Zimmernachbarin gut verstanden. fehlende Nachbarn.
VRE_W_1 25-30 Ich bin hdchstens zu faul mich Mich stort, dass ich nicht
anzuziehen und nach drauf3en zu gehen. |rauskomme. Das ist jedoch
Ich wirde nicht sagen, dass ich hierim | eigenes Verschulden.
Gefangnis bin.
VRE_W_2 37-39 Ich geniel3e es im Einzelzimmer zu sein. | Aufwertung durch
Ich glaube es kann fur einige Menschen | Einzelzimmer, nicht zu
schwierig werden im Einzelzimmer zu verallgemeinern.
sein.
VRE_W_2 130-131 |Keine Auswirkungen auf die Keine Auswirkungen auf die
Lebensqualitat. Lebensqualitat.
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ein, als der Keim. Blicke stéren mich
nicht.

VRE_W_2 173-187 |lch mdchte in der Reha nicht fur langere | Einschrankung durch
Zeit isoliert sein, da einem irgendwann Einzelzimmer, Isolation,
die Decke auf den Kopf fallt. Es wird Langeweile.
langweilig. Man bekommt nichts mit. Es
ware schon, die Tur offen stehen zu
lassen. Ich habe Neugier, was drauf3en
passiert.

MRGN_W _1 |35 Ich bin froh tber das Einzelzimmer. Aufwertung durch

Einzelzimmer.

MRGN_W_1 |41 Mich stort der Mundschutz. Einschrankung durch

Schutzkleidung.

MRGN_W _1 [43-45 Mich stort der Mundschutz. Ich wirde Ich wirde ofter rausgehen.
sonst ofter rausgehen.

MRGN_W _1 |77-82 Meine Erkrankung schrankt mich mehr | Grol3ere Einschrankung

durch Grunderkrankung.
Keine Einschrankung durch
Blicke.

K1 Riucksicht auf indivi

duelle Praferenzen — Wiirde

aus Angst vor Infektionen. Das ist
komisch. Ich ekel mich aber nicht vor der
Schutzkleidung.

MRSA N 1 |24 Am Anfang ist es komisch, wenn Zunachst Einschrankung
Mitarbeiter mit Mundschutz reinkommen, | durch Schutzkleidung.
aber es muss sein.

MRSA N 1 |24 Ich darf nicht mehr angefasst werden Einschrankung durch

Distanz. Keine
Einschrankung durch
Schutzkleidung.

Einschrankung

Schutzkleidung (MRSA N 1,
MRSA_N_7)

Distanz (MRSA_N_1, VRE_W_2)

Reden (MRSA_N_2)
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MRSA N 2 |3 Durch die Blicke der Leute fiuhle ich mich | Einschrdnkung durch Blicke.
wie ein Aussatziger. Ich habe gemerkt
wie Uber mich geredet wurde. Das ist
nicht schon.
MRSA N 2 |3 Durch die Blicke der Leute fuhle ich mich | Einschrdnkung durch Reden
wie ein Aussatziger. Ich habe gemerkt Uber den/die Patient_in.
wie Uber mich geredet wurde. Das ist
nicht schon.
MRSA N 2 |5 Es war schlimm fir mich zu wissen, dass | Einschrédnkung durch Reden
Uber mich vor der Tur geredet wurde. Uber den/die Patient_in.
MRSA N 2 |9 Das wird Uberbewertet. Ich komme mir | Einschrankung durch
im Moment vor, als wenn ich Ebola, Uberbewertung.
AIDS und Hepatitis C auf einmal habe.
MRSA N 2 |65 Eine wirdige Unterbringung ist wichtig. | Einschrankung durch
Unterbringung.
MRSA N 2 |67 Im Moment komme ich mir vor wie im Einschrankung durch
Gefangnis. Unterbringung.
MRSA N 4 |57 Man ist abgesondert. Einschrankung durch
Unterbringung.
MRSA N 4 |59 Zunachst ist es ein komisches Geflhl. Zunachst Einschrankung
Wenn man selbst in Schutzkleidung tber | durch eigene
den Flur lauft, bekommt man ein Schutzkleidung, Blicke.
komisches Gefuhl, da man Blicken
ausgesetzt ist. Es grenzt einen auch von
seinem Besuch ab, obwohl mir bewusst
ist, dass es nichts Schlimmes ist. Aber
ich gewdhne mich dran.

Blicke (MRSA_N_2, MRSA_N_4,
VRE_W_2)

Uberbewertung (MRSA N_2,
VRE_W_2)

Unterbringung (MRSA _N_2,
MRSA_N_4, MRSA N_B6,
MRSA_N_7)

Eigene Schutzkleidung
(MRSA _N_4)

Reduzierte Versorgung
(MRSA_N_5)

Vorurteile (MRSA_N_6)

Einschrankung vorriibergehend
(VRE_W_2, MRSA_N_4)

Keine Einschrankung
Schutzkleidung (MRSA_N_1)

Blicke (MRSA_N_6)
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MRSA N _4 |67 Wenn man im Krankenhaus transportiert | Zunachst Einschrankung
wird, wird man behandelt, wie ein durch eigene
Schwerkranker. Schutzkleidung.

Ich fand es nicht schén, in
Schutzkleidung im Warteraum zu sitzen.
Das war fur mich ein komisches Gefuhl.

MRSA_N_4 |69 Man flhlt sich ausgegrenzt. In Einschrankung durch Blicke.
Menschenmengen erfahrt man Blicke.

Die Menschen fragen sich, was los ist.

MRSA_N_5 [20-22 Da das Personal weniger hdufig kommt, |Zuné&chst Einschrankung
fuhlt man sich ausgegrenzt. Man durch reduzierte Versorgung.
gewohnt sich dran.

MRSA N 6 |3 Mich storen die Vorurteile gegentber Einschrankung durch
Landwirten. Vorurteile gegentber

Landwirt_innen.
MRSA N 6 |25 Mir sind Blicke egal. Keine Einschrankung durch
Blicke.

MRSA N 6 |27 Mir ist selten etwas unangenehm. Keine Einschrankung durch
Blicke.

MRSA_N_6 |53 Man kommt sich vor wie im Gefangnis. Einschrankung durch
Einzelzimmer.

MRSA_N_7 |30+34 Da ich im Einzelzimmer untergebracht Einschrankung durch
bin und wegen der Schutzkleidung fuhle | Einzelzimmer und
ich mich aussatzig. Schutzkleidung.

VRE W _2 46 Die Blicke machen mich aggressiv. Einschrankung durch Blicke.
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VRE_W_2 203-205 | Ich fuhle mich stigmatisiert. Man wird von | Zunachst Einschréankung
anderen Leuten ferngehalten, als hatte | durch eigene

man die Pest. Schutzkleidung, Distanz,
Man gewdhnt sich dran. Uberbewertung.
K1 Ricksicht auf individuelle Praferenzen — Umweltproblematik
MRSA_N_4 |109 Es wird viel Mull produziert. Es wird viel Mull produziert. | Umweltproblematik (MRSA_N_4,
MRSA N 6 |19 Es wird viel Mull produziert. Es wird viel Mill produziert. MRSA_N_6)
K2 Leibliches Wohlbefinden
MRSA_N_1 |8 Der Keim schréankt mich nicht sehr ein. Keine Einschrankung. Keine Einschrankung (MRSA_N_1,
MRSA N_7)
MRSA_N_1 |30 Vor einer Operation nichtern zu bleiben | Einschrankung durch langes
fallt mir schwer, besonders, wenn man | Nuchternbleiben. Einschrankung
wegen des Keims am Ende des
Programms steht. Langes Nuchtern bleiben
MRSA N_2 |5 Der Toilettenstuhl ist unangenehm. Einschréankung durch (MRSA_N_1)
Toilettenstuhl. Toil hl (MRSA N 2
MRSA N 7 |64 Kdrperlich merke ich den Keim nicht. Keine Einschrankung. oilettenstuhl ( _N_2)
MRSA_W_2 |19 Die Sanierung empfinde ich als ekelhaft. | Sanierung ist unangenehm. Sanierung (MRSA_W_2)

Besonders die Mundspulung.

Schutzkleidung (VRE_W_2,

MRSA W _2 |55+57 Ich bin schon lange bettlagerig. Einschrankung durch MRGN_W 1)
Grunderkrankung. - -
VRE_W_2 |59-61 |Die Krankenschwestern in diesem Personal fordert Einschréankung durch
Krankenhaus sind sehr zuvorkommend. | Wohlbefinden. Grunderkrankung (MRSA_W_2)

Das ist nicht Uiberall so.
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Mundschutz, sind eine zuséatzliche
korperliche Belastung.

VRE_W_2 149 Die Schutzkleidung, die ich anziehen Einschrankung durch
muss, stellt eine zusatzliche kérperliche | Schutzkleidung.
Belastung dar. Dahingehend finde ich die
MalRnahmen Ubertrieben.

MRGN_W_1 [43-45 Die Schutzmalinahmen, besonders der | Einschrdnkung durch

Schutzkleidung.

MRGN_W_1 |53

Der Mundschutz steht auf Grund der

Einschrankung durch

Personal forderlich (VRE_W_1,
VRE_W_2)

nochmal nach.

Reinigungsleistung.

korperlichen Belastung der Behandlung | Schutzkleidung.
entgegen.
K2 Leibliches Wohlbefinden — Ansprechende und saubere Atmosphaére
MRSA W_1 |8 In einem anderen Krankenhaus war es in | Einschrankung der Eingeschrankt (MRSA W 1,
den Zimmern nicht sauber. Sauberkeit. VRE_W_2)
Auf der Intensivstation wurde tber
Wochen ein Blutfleck nicht beseitigt.
VRE_W_2 25-27 Die Hygiene ist nicht gut. Das Mangelnde zeitliche
Reinigungspersonal hat nicht genug Zeit. | Ressourcen des
Reinigungspersonals.
VRE_W_2 197-199 |Ich desinfiziere deshalb meistens Mangelnde

K2 Leibliches Wohlbefi

nden — Besuch durch Angehdrige

MRSA_N_2 |5

Es war ganz schlimm fur mich, dass
meine Kinder durch die Schutzkleidung
nicht an mich herankamen.

Distanz zu Angehdrigen.

Einschrankung

Distanz (MRSA_N_2,
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MRSA_N_2 |5 Ich versuche in meinem Bekanntenkreis | Abschreckung von
nichts tber den Keim zu erzahlen, um Angehdrigen.
niemanden abzuschrecken.

MRSA N 2 |16-17 Ich bekomme nicht weniger Besuch auf | Nicht weniger Besuch.
Grund des Keimes.

MRSA N 4 |59 Es ist komisch, wenn mein Besuch Zunachst Distanz zu
Schutzkleidung tragt. Das grenzt ab, Angehdrigen.
obwohl ich weil3, dass der Keim nicht
gefahrlich ist. Ich gewdhne mich dran.

MRSA_N_4 |81 Ich verstehe nicht, warum einzelnes Kein Verstandnis fur
Personal Schutzkleidung weglasst, und | Schutzkleidung bei
nahestehende Angehorigen alle Angehorigen.

MalRnahmen einhalten missen. Meine
Angehorige wurde gemaliregelt.

MRSA N 4 |85 Ich finde es widersprichlich, wenn sich | Widerspruch strenge
das Personal nicht an die Auflagen fur Besucher_innen
Schutzmalnahmen héalt, obwohl das im Gegensatz zu Personal.
Personal mehr Patientenkontakt hat als
mein Besuch.

MRGN_W _1 |98 Anders als friher, durfen wir uns als Trennung zwischen
Patienten heutzutage nicht mehr auf den | Patient_innen auch ohne
Zimmern besuchen und missen Keim. Regeln sind strenger
raumlichen Abstand halten. geworden.

MRSA N 4 [113 Meine Schwester hat wegen des Keimes | Einschrankung des Besuchs,
ihre Kinder nicht mitgebracht. keine Kinder.

MRSA_N_6, MRSA_N_4)
Keine Kinder (MRSA_N_4)

Nach Bitte des/der Expert_in
(MRSA_N_5)

Aufwand (MRSA N 5,
MRSA W_2)

AufRerhalb des Zimmers
(MRSA_N_6)

Kein Verstandnis fur
Schutzkleidung bei Angehorigen
(MRSA_N_4)

Abschreckung (MRSA _N_2)

Keine Reduzierung (MRSA_N_6,
VRE_W_2)

Gewohnung an Schutzkleidung
(MRSA_W_3)

Telefonischer Kontakt (MRSA W _2)

Auflagen flr Besucher_innen zu streng
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MRSA_N_5 |48 Ich bitte meine Angehdrigen mich Einschrankung des Unverstandnis (MRSA_N_4)
weniger zu besuchen. Es tut mir leid, Besuches auf Bitte des/der
dass sich meine Angehorigen umziehen | Patient_in. Regeln sind strenger geworden
missen. Ich habe viel Kontakt zu meinen | Zu viel Aufwand. (MRGN_W _1)
Angehdrigen tber das Handy.
MRSA_N_6 |3 Ich kann meine Kinder nicht in den Arm | Distanz zu Angehdrigen.
nehmen. Das ist schlimm.
MRSA N 6 |19 Ich gehe mit meinen Angehoérigen lieber |Besuch erfolgt aul3erhalb
nach draulZen. des Zimmers.
MRSA_W_2 |13 Meine Angehdrigen tun mir leid, weil sie | Mitleid fur Angehdrige wegen
die Schutzkleidung anziehen missen. Schutzkleidung.
MRSA W 2 |57 Ich habe telefonischen Kontakt zu Telefonischer Kontakt zu
meinen Angehdrigen. Angehorigen.
MRSA W_3 |14 Ich habe mich daran gewo6hnt, dass Gewo6hnung an
Personal und Angehdérige Schutzkleidung.

Schutzkleidung tragen.
VRE_W_2 175-177 | Da sich viele Angehdrige, kimmern wird | Viel Besuch durch

mir noch nicht langweilig. Angehorige.
K2 Leibliches Wohlbefinden — Hilfe bei Tatigkeiten und Handlungen des Tagesablaufes
MRSA N 1 |34 Die Schwestern sind in meiner Personal ist in der Einschrankung des Personals in der
Versorgung eingeschrankt und missen | Versorgung eingeschrankt. | Versorgung (MRSA N_1, MRSA N _2)
genau planen. (MRSA_N_4, MRSA N_6, VRE_N_2,
MRSA N 1 (36 Meine Versorgung wiirde schneller und | Personal ist in der MRGN_W_1)
einfacher verlaufen, wenn die Versorgung eingeschrankt.
SchutzmaRnahmen nicht waren. Personal rationalisiert die Versorgung
MRSA_N_2 |5 Die Pflegekrafte planen meine Personal rationalisiert (MRSA_N_2, MRSA_N_4)

Versorgung genau und legen moglichst | Versorgung.

TP Auf Hilfe des Personals angewiesen
mehrere Tatigkeiten zusammen.
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MRSA_N_2 |28-33 Meine Versorgung wurde schneller und |Personal istin der (MRSA_N_2, MRSA W_3,VRE_N_1)

einfacher verlaufen, wenn die Versorgung eingeschrankt

Schutzmalinahmen nicht waren. Versorgung gut (MRSA_W_3,

Ich bin in vielen Dingen abhéangig. VRE_N_1)
MRSA N _4 |53 Ich versorge mich zum grof3ten Teil Personal rationalisiert . ird nich |

selbst. Personal sehe ich nur zu den Versorgung. Zimmer wird nicht verlassen

Essenszeiten und wenn ich klingel. )

— . 2 ~ - - Rucksicht (MRSA_N_4)

MRSA N 4 |107 Weil ich niemanden anstecken moéchte, |Expert_in bleibt aus

verlasse ich das Zimmer nicht. Rucksicht auf dem Zimmer. u. a. Grunderkrankung
MRSA N_4 [111 Ich habe das Gefiihl einige Mitarbeiter | Personal rationalisiert (MRSA_W_3)

mochten so wenig wie mdglich in Versorgung.

meinem Zimmer arbeiten. unklar (VRE_N_2)
MRSA_N_4 |129 Man ist mehr auf sich allein gestellt. Versorgung ist Keine Einschrankung (VRE_W._2)

eingeschrénkt.

MRSA_N_6 |63 Ich versuche maoglichst ohne Hilfe Expert_in versorgt sich aus

auszukommen, da es zu lange dauert, Rucksicht auf das Personal

bis jemand hier ist, um mir zu helfen. selbst.

MRSA_N_6 |72-75 Ich bin gut mit Essen und Trinken sowie |Gute Versorgung.
Medikamenten versorgt.

MRSA W_2 |65 Ich bin auf die Hilfe des Personals Ich bin auf die Hilfe des
angewiesen. Personals angewiesen.

MRSA W 2 |77-81 Wegen des Personalmangels muss man | Versorgung ist
oft lange warten, aber das ist Uberall so |eingeschrankt. Ursache nicht

und hat mit dem Keim nichts zu tun. durch Keim.

MRSA_W_3 |23-28 Ich verlasse das Zimmer nicht, auf Grund | Patient_in auf dem Zimmer,
meiner Grunderkrankung und des Ursache Keim und
Keimes. Grunderkrankung.




MRSA W_3 |32-34 Ich bin in meinem taglichen Leben auf Angewiesensein auf
den Pflegedienst angewiesen, mit dem | Personal. Mit Versorgung
ich zufrieden bin. zufrieden.

VRE_N_1 53-57 Es tut mir leid, dass das Pflegepersonal | Angewiesensein auf
einen hohen Aufwand hat, um mich zu Personal. Keine
versorgen. Ich bin darauf angewiesen. Einschrankung.

VRE_N_1 164-167 |Der Keim wirde mich nicht davon Keine Einschrankung durch
abhalten das Zimmer zu verlassen, wenn | Keim.
ich konnte.

VRE_N 2 28-29 Ich weil3 nicht, ob ich das Zimmer Ich weil3 nicht, ob ich das
verlassen konnte. Zimmer verlassen kénnte.

VRE_N_2 41 In der Grundversorgung gibt es lange Einschrankung durch lange
Wartezeiten. Das kann ich nicht Wartezeiten.
verstehen.

VRE_N 2 71-73 Ich bekomme alles spater und werde Einschrankung durch lange
spater gewaschen. Wartezeiten.

VRE_N_2 79 Es muss jemand kommen, wenn ich Angewiesensein auf
klingel. Sonst komme ich nicht aus dem |Personal.

Bett.

VRE_W 2 [43-45 Wenn ich dazu korperlich in der Lage Keine Einschrankung durch
bin, werde ich mein Zimmer mit Kittel Keim.
verlassen. Das macht mir nichts aus.

MRGN_W _1 |53 Ich bin auf die Hilfe von Angehérigen Auf Angehérige angewiesen,
angewiesen, um nach drauf3en zu um das Zimmer zu
kommen. verlassen.

K2 Leibliches Wohlbefinden — Privatsphéare
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Aufwertung durch Einzelzimmer
(MRSA_N_4, MRSA_N_5, MRSA W _2,
MRGN_W_4)

MRSA N_2 |59 Die durch das Einzelzimmer Privatsphare besser durch
gewonnenen Privatsphare ist ein Vorteil. | Einzelzimmer.

MRSA N 4 |55 Die durch das Einzelzimmer Privatsphare besser durch
gewonnenen Privatsphare ist ein Vorteil. | Einzelzimmer.

MRSA_N_4 |123 Ich habe mich Uber das Einzelzimmer Einzelzimmer positiv.
gefreut.

MRSA N 5 |18 Ich wollte gerne alleine liegen und es féllt | Einzelzimmer positiv.
mir nicht schwer.

MRSA_W_2 |55 Die durch das Einzelzimmer Privatsphére besser durch
gewonnenen Privatsphare ist ein Vorteil. | Einzelzimmer.

VRE_W_2 37-39 Ich geniel3e es im Einzelzimmer zu sein. | Aufwertung durch
Ich glaube es kann flr einige Menschen | Einzelzimmer, nicht
schwierig werden im Einzelzimmer zu verallgemeinerbar.
sein.

MRSA_W_3 [20-22 Ich geniel3e die Ruhe im Einzelzimmer. | Aufwertung durch

Einzelzimmer.

MRGN_W_1 |35 Die durch das Einzelzimmer Privatsphare besser durch
gewonnenen Privatsphare ist ein Vorteil. | Einzelzimmer.
Es ist ruhiger und ich stecke mich nicht
an.

K3 Emotionales Wohlbefinden und Unterstitzung

MRSA N 2 |55 Nachts fange ich an zu gribeln. Gribeln.

MRSA N 4 |61 Es ist komisch, dass von einen Tag auf | Irritiert durch plotzliche
den anderen Schutzmafnahmen Schutzmalinahmen.
ergriffen werden.

Negativer Einfluss (VRE_W_2)
Grubeln (MRSA_N_2)

Personal (MRSA N_4)

Grunderkrankung (MRSA W _2)
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MRSA N _4 |77 Obwohl der grof3te Anteil des Personals | Personal nett.
sehr nett ist, freue ich mich nach Hause
zu kommen.

MRSA N 4 [111 Die Behandlung ist von Personal zu Personal unterschiedlich.
personal unterschiedlich.

MRSA_N_5 |16 Ich fiihle mich gut aufgehoben. Gute Versorgung.

MRSA_N_5 |18 Die Einzelunterbringung fallt mir nicht Keine Einschrankung durch
schwer, da ich auch sonst alleine lebe. Einzelunterbringung.

MRSA N 5 |32-36 Es beruhigt mich auf der Station nicht Beruhigung durch Wissen,
der einzige Patient zu sein, den das nicht allein betroffen zu sein.
betrifft. Dadurch fuhle ich mich nicht so
alleine gelassen.

MRSA N 6 |9 Es ist eine zusatzliche emotionale Zusatzliche emotionale
Belastung. Belastung.

MRSA N 6 |21 Dass andere Schutzkleidung tragen, Keine Belastung durch
macht mir nichts aus. Schutzkleidung.

MRSA N 6 |51-52 Es ist schwieriger mit dem Keim. Zusatzliche emotionale

Belastung.

MRSA_N_6 |77 Das Leben geht weiter. Ermutigung.

MRSA N 7 |2,30 Der Keim ist keine zusatzliche Belastung | Keine zusatzliche Belastung.
fur mich, obwohl man aussatzig ist.

MRSA W 1 |23-26 Die Schutzkleidung erfullt ihren Zweck Keine Belastung durch
und belastet mich nicht. Schutzkleidung.

MRSA W 2 |3 Mir geht es auf Grund der Einschrankung durch
Grunderkrankung nicht gut. Grunderkrankung.

Schutzkleidung (VRE_N_2)

Pl6tzliche Umstellung
(MRSA_N_4)

Blicke (VRE_W_2)

Positiver Einfluss
durch Personal (MRSA_N_4,
VRE_W_2)

gute Versorgung (MRSA_N_5,
MRSA_W_2,VRE_W_1)

Mitbetroffene (MRSA_N_5)

Lebenseinstellung (MRSA_N_6,

MRGN_W_1)

Zusatzliche Belastung (MRSA_N_6,
MRSA_W_2)

Kein Einfluss (MRSA_N_7,
MRSA W_2)

Einzelzimmer (MRSA_N_5)
Schutzkleidung (MRSA _N_6,
MRSA_W_3)
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MRSA W_2 |9 Der Keim und die SchutzmalRnahmen Belastung durch Keim und
sind nicht schon. Schutzmalinahmen.
MRSA W 2 |11 Der Keim ist nicht schon. Ich habe mich | Zunachst Belastung.
an den Keim gewohnt.
MRSA W _2 |26-27 Ich habe keine Sorgen bezuglich des Keine Sorgen.
Keims.
MRSA W 2 |43 Ich werde gut behandelt. Gute Versorgung.
MRSA W_3 |14 Ich habe mich an die Schutzkleidung Keine Belastung durch
gewohnt. Schutzkleidung.
VRE_N_2 31 Die Handschuhe empfinde ich als Schutzkleidung als Argernis.
normal. Uber den Kittel argere ich mich.
Das verwundert mich.
VRE_W_ 1 |[46+50 Die Mitarbeiter behandeln mich gut. Gute Versorgung.
VRE_W_2 46-49 Ich bin durch die Blicke, die man erfahrt, | Aggression durch Blicke.
aggressiv.
VRE_W_2 149 Es ist fur mich unverstandlich, dass Unverstandnis fur héhere
durch die SchutzmalRnahmen eine Belastung durch
hohere Belastung entsteht. Schutzmalinahmen.
VRE_W_2 154-155 | Das Personal nimmt mich ernst. Ernstgenommen.
MRGN_W_1 |37 Unsicherheiten auf Seiten des Personals | Reaktion mit Humor auf
trage ich mit Humor. Unsicherheiten.
MRGN_W 1 |66-68 Dass sich Patienten von mir wegsetzen | Reaktion mit Humor auf
finde ich gut und lache darliber, wenn ich | Reaktionen anderer.
einen guten Tag habe.
K3 Emotionales Wohlbefinden und Unterstitzung — Angst vor finanziellen Auswirkungen
MRSA W 1 |16 Ich hatte Angst, dass ich alles Angst vor finanziellen
austauschen muss. Das ware mit zu Auswirkungen.
hohen Kosten verbunden.

Angst vor finanziellen Auswirkungen
(MRSA_W_1)
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K3 Emotionales Wohlbefinden und Unterstiitzung — Angste iber Auswirkungen des Keims

MRSA N 1 |14 Ich hoffe, dass sich durch den Keim mein | Sorge vor Verlangerung des
Aufenthalt nicht verlangert. Aufenthaltes.

MRSA N 1 |27 Ich habe gehort, dass die Wunde jetzt Sorge vor schlechterer
schlechter heilt. Wundheilung.

MRSA N 1 |30 Auch wenn einige sagen, die Wunde Zweifel an Sorge vor
wirde durch den Keim schlechter heilen, |schlechterer Wundheilung.
glaube ich das nicht. Der bisherige
Verlauf sieht gut aus.

MRSA N 1 [43-44 Meine einzige Sorge ist, dass sich durch | Sorge vor Verlangerung des
den Keim der Aufenthalt verlangert. Aufenthaltes.

MRSA N 2 |3 Am Anfang war ich schockiert. Ich Zunachst Angst.
wusste nicht ob das geféahrlich ist.

MRSA N_2 |3 Man hat mir gesagt fur mich sei der Keim | Keine Angst vor
nicht gefahrlich. Eine Gefahr bestehe nur | Auswirkungen.
fur immunsupprimierte Patienten.

MRSA N 2 |9 Ich beflirchte, dass andere den Keim Sorge vor Uberbewertung.
Uberbewerten.

MRSA N _2 |45 Das Unwissen, wie lange die Keime Unsicherheit durch
Uberleben und wo sie tberall sein Unwissen.
kénnen, ruft Unsicherheit hervor.

MRSA N 4 [125 Mir war vor allem wichtig, dass ich Sorge, dass OP nicht
trotzdem operiert werden kann. stattfindet.

MRSA_N_5 |12 Ich spire den Keim nicht. Keine Angste.

Sorgen (MRSA_N_2, MRSA_N_6)

Einfluss auf Aufenthalt
(MRSA_W_3, MRSA_N_1,
MRSA N 5, VRE W _1)

Wundheilung und OP-Ausgang
(MRSA_N_1, VRE_N_1)

Zukunft (MRSA_N_5,
MRSA_N_7, VRE_W_2)

Uberbewertung (MRSA_N_2)

Unsicherheit als Ursache
(MRSA N_2)

OP findet nicht statt
(MRSA N _4)

Abweichende Behandlung
(VRE_N_2)

Wirkverlust Antibiotika
(MRGN_W _1)

Zusatzliche Belastung
(MRSA N 1, VRE N 1,
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MRSA N _5 |39-46 Meine Befirchtung ist, dass ich eine Angst vor weiteren
Situation eintrete, in der der Keim eine stationaren Aufenthalten.
Rolle spielt. Wenn ich nochmal ins
Krankenhaus musste, hoffe ich, dass der
Keim weg ist, um keine Einschrankungen
zu haben. Mir ware es unangenehm den
Keim immer noch zu tragen.

MRSA_N_5 |70 AulRer, dass sich durch den Keim mein | Sorge vor Verlédngerung des
Aufenthalt verlangert, fihle ich mich nicht | Aufenthaltes.
beeintrachtigt.

MRSA N 6 |59 Ich habe Angst, dass der Keim Sorge vor Auswirkungen
Auswirkungen auf meine Kinder hat, Kinder.
wenn sie sich verletzen und er die
Wunde infiziert.

MRSA N 7 |50-54 Im Moment merke ich nichts von dem Sorge vor Auswirkungen in
Keim. Ich habe im Gefuhl es kann aber | der Zukunft.
noch etwas passieren.

MRSA_W_2 |57-59 Meine Angste beziiglich meiner Sorge primér bezuglich
Erkrankung haben nichts mit dem Keim | Grunderkrankung.

Zu tun.

MRSA W _3 |23-28 Ohne den Keim ware ich nicht im Stationarer Aufenthalt durch
Krankenhaus und wirde haufiger das Keim begrundet.

Zimmer verlassen.

VRE_N_1 24-27 Ich habe mich gewundert, dass trotz des | Sorge vor Ausgang von OP
Keimes operiert wird. Aber es ist alles mit Keim.
gut gegangen.

VRE_N_2 94-99 Ohne den Keim wird man anders Sorge vor
behandelt. Andersbehandlung.

MRGN_W_1)

Sorgen Grunderkrankung
(MRSA_N_7, MRSA_W_2)

Keine Sorgen (MRSA_N_2,
MRSA N_5,VRE_W 1, VRE_W_2)
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VRE_W_ 1 |42 Wegen des Keims muss ich im Sorge vor Verlangerung des
Krankenhaus bleiben. Aufenthaltes.

VRE_W_2 133 Am Anfang habe ich mich gefragt, ob der | Sorge vor Auswirkungen,
Keim schnell wieder weggeht. Es ging falls sich Grunderkrankung
mir zu dem Zeitpunkt relativ gut. Ich verschlechtert.
habe mich gefragt was die Auswirkungen
waren, wenn es mir gleichzeitig
schlechter geht.

MRSA N 1 |4 Der Keim ist eine zusatzliche Belastung | Zusatzliche Belastung.

MRSA_N_4 |27 Ich glaube man kann den Keim einfach | Keine Sorge.
behandeln.

MRSA N 6 |29 Am Anfang hatte ich Panik. Zunachst Angst.

MRSA N _7 |96-100 |Der Keim hat mirim Gegensatz zu Sorge ausschlief3lich vor
meiner Grunderkrankung keine Angst Grunderkrankung.
gemacht.

MRSA W 2 |57 Ich hoffe meine Grunderkrankung wird Sorge beziglich
irgendwann endlich geheilt. Da habe ich | Grunderkrankung.
wenig Hoffnung.

MRSA_W_2 |93 Ich habe Angst das Antibiotika Sorge vor Wirkverlust von
irgendwann nicht mehr wirken. Antibiotika.

VRE_N_1 155 Dass der Keim dazu gekommen ist, Frustration wegen des
frustriert mich ich frage mich, warum mir | Keimes.
das passiert.

VRE W _1 36 Der Keim hat verursacht keine Keine kdrperlichen
Schmerzen. Einschrankungen.
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meine Infekte schlechter behandeln und
kommen haufiger. Das schrankt mich
ein.

VRE_W_1 |40 Obwohl ich den Keim habe geht es Im Vergleich mit anderen
anderen Patienten schlechter als mir. gutes korperliches
Wohlbefinden.
VRE_W_2 88-89 Die Arzte sagen, der Keim ist nicht Keine Sorge, Vertrauen in
gefahrlich. Ich vertraue den Arzten und  |Arzt_innen.
folge deren Empfehlungen.
MRGN_W_1 |15 Durch die Multiresistenz lassen sich Multiresistenz erschwert

Behandlung.

K3 Emotiona

les Wohlbefinden und Unterstiitzung — Sorgen um

Mitpatient_innen

MRSA N 4 |69+107 |Ich mochte mich nichtin Ich méchte niemanden
Menschenmengen begeben, auch um anstecken.
niemanden anzustecken. Deswegen
héatte ich das Zimmer auch nicht
verlassen, wenn ich kdnnte.
MRSA N 5 [32 Ich halte mich an die Vorschriften, um Ich méchte niemanden
die anderen Patienten zu schitzen. anstecken.
MRSA N 5 |92 Der Keim ist in erster Linie eine Gefahr | Keim fur andere
fur andere Patienten und nicht fur mich. | Patient_innen gefahrlicher.
MRSA W _2 |9 Ich méchte niemanden anstecken. Ich méchte niemanden

anstecken.

Ich méchte niemanden anstecken
(MRSA_N_4, MRSA_N_5, MRSA W _2,
VRE_W_2, MRGN_W_1)
Ausweitung der
Schutzmalnahmen (VRE_W_2)

Gefahr flr andere Patient_innen
(MRSA_N_5)
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VRE_W_2 107 Ich mochte keine schwerkranken Ich méchte niemanden
Patienten anstecken. Deswegen kénnte |anstecken. Ausweitung der
man die Schutzmal3hahmen auch noch | Schutzmalinahmen zum
auf die Schuhe ausweiten. Daher finde | Schutz anderer
ich es schlimm, wenn Personal keine Patient_innen.
Schutzkleidung anzieht.

MRGN W 1 |21 Ich méchte niemanden anstecken. Ich méchte niemanden

anstecken.

K3 Emotiona

les Wohlbefinden und Unterstiitzung — Empathie f

ur das Personal

wegen mir den Mehraufwand hat.

MRSA_N_5 |20 Es ist fur das Personal ein Mehraufwand, | Mehraufwand fiir Personal.
den man nicht &ndern kann.

MRSA N 5 |64 Das Personal macht die Arbeit trotz des | Mehraufwand fiur Personal
Mehraufwandes gut. trotzdem gute Arbeit.

MRSA N 5 |80+82 Ich versuche dem Personal entgegen zu | Versuch, das Personal zu
kommen. unterstutzen.

MRSA N 6 |59 Das Personal hat verstandlicher Weise | Verstandnis fiir Angste
Angst sich anzustecken. seitens des Personals.

MRSA N 6 |63 Um das Personal zu entlasten klingel ich | Versuch, das Personal zu
nachts nicht. unterstitzen.

MRSA N _7 |59-60 Das Personal scheut sich vor dem Unverstandnis fur Personal.
Mehraufwand

MRSA N 7 |114 Das Personal mochte sich selbst Verstandnis fur Angste des
schitzen. Das ist verstandlich, wenn ein | Personals.
Mitarbeiter z.B. Kinder zu Hause hat.

VRE_N_1 53 Ich habe Mitleid, wenn das Personal Mehraufwand fir Personal.

Mehraufwand (MRSA_N_5, VRE_N_1,
MRGN_W_1)

Versuch, das Personal zu unterstiitzen
(MRSA_N_5, MRSA_N_6)

Verstandnis (VRE_W_1, MRGN_N_1)

fur Angste des Personals
(MRSA_N_6, MRSA_N_7)

fur Unsicherheiten (MRGN_W _1)

Unverstandnis (MRSA N 7,
MRGN_W_1)
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VRE_W_1 50 Das Personal erledigt nur seine Arbeit. | Verstandnis fur Personal.
MRGN_W_1 |37 Ich verstehe Unsicherheiten von Seiten | Verstandnis fur
des Personals Unsicherheiten.
Ich verstehe nicht, wenn sinnvolle Unverstandnis fur das
Sicherheitsmal3nahmen nicht Nichteinhalten der
eingehalten werden, aber auf Grund der |MalRnahmen.
ohnehin hohen Arbeitsbelastung des
Personals kann ich es verstehen.
MRGN_W_1 |58 Meine Versorgung bedeutet fur das Mehraufwand fur Personal.
Personal einen Mehraufwand, der
schwierig zu bewaltigen ist.
MRGN_W 1 |60-62 Ich verstehe nicht, wenn sinnvolle Unverstandnis fur das
Sicherheitsmal3nahmen nicht Nichteinhalten der
eingehalten werden, aber auf Grund der |MalRnahmen, aber
ohnehin hohen Arbeitsbelastung des Verstandnis auf Grund der
Personals kann ich es verstehen. hohen Arbeitsbelastung.
K4 Einbeziehen von Familie und Freund_innen
MRSA_N_4 |81 Ich verstehe nicht, warum einzelnes Kein Verstandnis fur Auflagen fur Besucher_innen zu streng;
Personal Schutzkleidung weglasst und | Schutzkleidung bei Unverstandnis (MRSA _N_4)
nahestehende Angehorigen alle Angehorigen.
Mafl3nahmen einhalten missen. Meine Regeln sind strenger geworden
Angehdrige wurde gemaldregelt. (MRGN_W_1)
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MRSA N _4 |85 Ich finde es widersprichlich, wenn sich | Widerspruch strenge
das Personal nicht an die Auflagen fur Besucher_innen
Schutzmaflinahmen halt, obwohl das im Gegensatz zu Personal.

Personal mehr Patientenkontakt hat als
mein Besuch.

MRGN_W_1 |98 Anders als friher, dirfen wir uns als Trennung zwischen
Patienten heutzutage nicht mehr auf den | Patient_innen auch ohne
Zimmern besuchen und missen Keim. Regeln sind strenger
raumlichen Abstand halten. geworden.

K4 Einbeziehen von Familie und Freund innen — Angehdrige als Anwalt_innen der Patient_innen

MRSA N 4 |35 Meine Mutter hat die Informationen bei Informationsweitergabe tber | Informationsweitergabe Uber

meinem Hausarzt entgegengenommen. | Angehdorige. Angehorige (MRSA _N_4, MRSA N_6)
MRSA N 5 |54 Mein Schwiegersohn ist Arzt. Der hat Aufklarung und Beruhigung | Aufklarung tiber Angehérige

mich aufgeklart und Sorgen genommen. |durch Angehdrige. (MRSA_N_5)
MRSA N 6 |17 Meine Tochter hat beim Personal offene |Information Gber Angehdrige.

Anwalt_innen der Patient_innen

Fragen geklart. (VRE_N_2)

VRE_N_2 29 Meine Tochter wird sich Gber meine Angehorige als

Behandlung beschweren. Anwalt_innen. Zugang zu Informationen tber
Angehorige (VRE_W_2)

VRE_N 2 61-63 Sie informiert sich im Internet. Meine Angehorige als
Tochter und mein Schwiegersohn Anwalt_innen.
konnen sich fir mich einsetzen.
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VRE_W_2 15-19 Meine Mutter hat es geschafft Information nur Uber
Informationen zu bekommen. Das war Angehorige.
nicht einfach und ist mir nicht gelungen.

VRE_W_2 134-135 |Dadurch, dass meine Mutter auf Information Uber Angehorige.
Informationen beharrt hat, wurden meine
Sorgen weniger.

K4 Einbeziehen von Familie und Freund_innen — Sorgen tber Auswirkungen Angehdrige

MRSA N 1 |53-54 Ich werde mich auch im Hinblick auf Keine Verhaltensanderung Kein spezielles Verhalten in Bezug auf
meine Groldmutter nicht anders gegeniber Angehdrigen. Verwandte mit Risikofaktoren
verhalten. (MRSA_N_1,VRE W_1)
Angehorige in Sorge (MRSA N _2,
MRGN_W_1)
Unsicherheit in Bezug auf Angehérige
MRSA N_1 |57-58 |Ich werde mich auch im Hinblick auf Keine Verhaltensanderung |(MRSA_N_6, MRSA_W_1)
meine Groldmutter nicht anders gegenuber Angehdorigen.
verhalten. Kinder (MRSA_N_4,
MRSA N 2 |9 Meinem Bruder war es wichtig, dass ich | Angehorige haben Sorge. MRSA_N_5)

den Keim loswerde aus Angst in Bezug

auf seine Tochter. Altere (MRSA_N_4)

MRSA_N_4 |47 Ich_weiB nicht, wie igh mich in Bezug auf Unsich__erheit i_n Bezug auf Schwangere (MRSA_N_6)
meine Neffen und Nichten verhalten soll. |angehdrige Kinder.
MRSA N 4 |97 Ich mache mir Gedanken zum Umgang | Unsicherheit in Bezug auf | Keine Sorge (MRSA_N_4, MRSA_N_6,
mit Kindern oder meiner GroRmultter. angehorige Kinder und MRSA_N_7, MRGN_W_1)
Altere.
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MRSA N 4 [113 Meine Schwester hat keine Sorge. Ich Keine Sorge um angehdrige
glaube auch nicht, dass es fiir Kinder Kinder.
gefahrlich ist.

MRSA N 5 |52 Am Anfang hatte ich Sorge um den Zunachst Sorge um
Saugling meiner Tochter. Aber jetzt weil3 | angehorige Kinder. Keine
ich, dass der Keim keine Gefahr fur ihn | Sorgen mehr nach
ist. Aufklarung.

MRSA N 6 |9 Obwohl eine Freundin danach gefragt Unsicherheit in Bezug auf
hat, glaube ich nicht, dass der Keim schwangere Angehdrige.
Auswirkungen fir meinen Sohn bei der |Keine Sorge in Bezug auf
Bundeswehr hat. erwachsene Kinder.

Meine Tochter hat Sorge, da ihre Chefin
schwanger ist. Ich frage mich nach den
Auswirkungen fiir eine Schwangere.

MRSA N 6 |13 Aus Sorge fur die Schwangere habe ich | Sorge um schwangere
meiner Tochter gesagt, sie soll ihrer Angehorige.
Chefin von dem Keim erzahlen.

MRSA N 6 |15 Ich hoffe nicht, dass meine Tochter Uber |Sorge der Keimibertragung
mich den Keim an jemanden mit einer an andere.
Verletzung weitergibt.

MRSA N 6 |49 Bei manchen Menschen wiinschte ich, Wunsch, den Keim zu
ich wirde sie mit dem Keim anstecken. | Ubertragen.

MRSA N 7 |30 Meine Familie muss da durch. Keine Sorge um Angehdrige.

MRSA N 7 |44 Das Gesundheitsamt sagte, dass es Beruhigung durch das
nichts Schlimmes ist. Gesundheitsamt.

MRSA W_1 |12,29- |Ich habe Angst, dass der Keim eine Sorge vor Gefahr fur

30, 56 Gefahr fur die Familie darstellt und habe | Angehdérige.
in dem Punkt Unsicherheiten.

Beruhigung durch das Gesundheitsamt
(MRSA_N_7)

Wissen tber den Umgang mit
Angehorigen mit Risikofaktoren beruhigt
(VRE_W_2, MRSA_N_5)
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Frihgeborenes. Die hatten Sorge, dass
ich zu Besuch komme. Das kann ich
verstehen und hatte ich es gewusst,
hatte ich eine Begegnung vermieden.
Sonst habe ich keine Sorgen beziglich
meiner Angehorigen.

VRE_W_1 58-60 Ich habe keine Bedenken bezuglich Keine Sorge um
meines pflegebedirftigen Mannes. pflegebedurftigen
Meine Kinder unterstiitzen mich. Angehdrigen. Unterstitzung

durch Kinder.

VRE_W_2 65 Obwohl meine Mutter ein Risiko hat, Wissen um Umgang mit
haben die Arzte geraten, dass Angehdrigen mit
Héandedesinfektion ausreicht, um eine Risikofaktoren.
Ubertragung zu verhindern.

MRGN_W_1 |31 Das Kind von einem Freund ist ein Angehdrige haben Sorgen

um Frihgeborenes. Sonst
keine Sorge um Angehorige.

K5 Zugang zu Versorgung im stationaren Setting

MRSA N 5 |25-26 Ich bin mit meiner Behandlung zufrieden. | Zufriedenheit mit der
Behandlung.

MRSA N 5 |102-104 |Ich glaube in einem groRen Krankenhaus | Mehr Vertrauen in gro3e
wird man besser behandelt, obwohl ich | Krankenh&user trotz anderer
zuvor auch in einem anderen Erfahrungen.

Krankenhaus gute Erfahrungen gemacht
habe.

MRSA N 7 |82 Der Alltag hat Routine. Der Alltag hat Routine.

MRSA W 2 |77-81 Wegen Personalmangel muss man oft Lange Wartezeiten auf
lange warten, aber das ist Uberall so und | Grund von Personalmangel.
hat mit dem Keim nichts zu tun.

VRE_N_1 82-83 Der Keim macht keine Unterschiede. Keine Unterschiede.

Zufriedenheit (MRSA_N_5)

Bessere Behandlung in groRem
Krankenhaus (MRSA_N_5)

Alltag Routine (MRSA_N_7)

Lange Wartezeiten auf Grund von
Personalmangel (MRSA_W_2)

Keine Unterschiede (VRE_N_1,
MRGN_W 1)
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MRGN_W_1 |98 Aul3er einigen Schutzmalinahmen gibt Unterschiede nur bei
es in der Behandlung keine Unterschiede | Schutzmalinahmen.
zwischen Patienten mit und ohne Keim.

K5 Zugang zu Versorgung im stationaren Setting — Terminvergabe

MRSA N 2 |21 Beim Rontgen werden andere Patienten | Benachteiligung gegeniiber | Benachteiligung/Einschrankung
vor mir drangenommen, obwohl ich vor | anderen Patient_innen. (MRSA_N_2, MRGN_W_1)
ihnen da war. Man wird immer als letztes
drangenommen. Keine Einschrankung (VRE_W_2)

VRE_W_2 109-111 |Dass ich immer als letztes drankomme, |Keine empfundene e e .
Verstandnis flr Terminvergabe am

stort mich nicht. Benachteiligung bei
Termins O Ende (MRSA_N_1)
MRSA N 1 |30 Ich kann verstehe, dass meine OP am Verstandnis fur
Ende des Tages gemacht wurde. Terminvergabe am Ende.
MRGN_W_1 |96 Wenn die Relevanz bewusst ist, Einschrankungen in der
bekomme ich einen Platz als Erste oder | Terminvergabe. Froh um
Letzte. Ich ware wegen der jeden Termin.

Immunsuppression froh als erste dran zu
kommen. Aber wegen des Keimes
komme ich als letztes dran. Ich bin froh
Uberhaupt einen Platz zu bekommen. Es
ist auch fiir die Arzte nicht einfach alle
Patienten unterzubringen.
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K5 Zugang zu Versorgung im stat. Setting — Zugang zur Versorgung innerhalb des station&ren Sektors

MRSA W 2 |77-81 Wegen Personalmangel muss man oft Lange Wartezeiten auf Verstandnis flr Terminvergabe am
lange warten, aber das ist Uberall so und | Grund von Personalmangel. |Ende (MRSA_N_1)

hat mit dem Keim nichts zu tun.

Versorgung eingeschrankt (MRSA_N_2,

MRSA_N_5)
MRSA N 1 |31-32 Bevor ich den Keim hatte kamen viele Visite weniger haufig. Visite
Arzte zur Visite. Jetzt war seit zwei haufiger gewlnscht. Lange Wartezeiten auf Grund
Tagen niemand her. Vorher war es mir von Personalmangel
zu viel, aber ich wiirde gerne mit einem (MRSA_W_2) (nicht als Nachteil
Arzt sprechen und habe kein empfunden/andere Ursachen
Verstandnis, dass solange keiner kommt. MRSA_N_7, MRSA_W_2,
MRSA_ N_1 |34 Die Schwestern sind in meiner Versorgung eingeschrankt. MRGN_W_1)

Versorgung eingeschrankt und missen

genau planen. Arzt_innen (MRSA_N_1,

MRSA_N_2, MRSA_N_4)

MRSA N 1 |36 Meine Versorgung wirde schneller und | Versorgung eingeschrankt.
einfacher verlaufen, wenn die Teils Verstandnis, Ursache keim
SchutzmafRnahmen nicht waren. fraglich (VRE_N_1, VRE_N_2)

MRSA N 1 |38 In der Physiotherapie und Reinigung gibt | Keine Unterschiede. f 5
es keine Unterschiede, seit ich den Keim Pflege (MRSA_N_1, MRSA_N_2,
habe. VRE_N_2)

MRSA N 2 |5 Die Arzte sind nicht mehr zu mir Distanz zu Arzt_innen als Auf Hilfe von Angehérigen
herangekommen und an der Tur stehen |Belastung. Versorgung angewiesen (MRGN_W _1)
geblieben. Das fand ich schlimm.Mir fehlt | eingeschrankt. Mehr -7
das direkte Gesprach. Ohne dass ich Gespréache gewinscht. Keine Einschrankung

klingel, kommt fast nie jemand rein.
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MRSA_N_2 |5 Die Pflegekrafte planen meine Versorgung eingeschrankt.
Versorgung genau und legen moglichst
mehrere Tatigkeiten zusammen.

MRSA_N_2 |51 Der Nachweis sollte schneller erfolgen. | Keimnachweis sollte

schneller erfolgen.

MRSA N 2 |53 Meine Versorgung wirde schneller und | Versorgung eingeschrankt.
einfacher verlaufen, wenn die
Schutzmalinahmen nicht wéren.

MRSA_N_4 |53 Der Arzt bleibt ohne Schutzkleidung in Distanz zu Arzt_innen.
der Tur stehen. Ansonsten wird meine Versorgung eingeschrankt.
Versorgung auf das Minimum
beschrankt.

MRSA N 4 |65 Ich kann nicht vergleichen ob zu Vergleich nicht mdglich.
Patienten ohne den Keim haufiger
jemand kommt.

MRSA N 4 |88-89, Ich kann verstehen, dass die Arzte in der | Distanz zu Arzt_innen

91-93 Tir stehen bleiben. Ich hatte mir nach verstandlich. Gespréach eher

der OP eher ein Gesprach mit einem gewunscht. Keim fragliche
Arzt gewilnscht. Ich weil3 jedoch nicht ob | Ursache.
es am Keim lag, dass das solange
gedauert hat.

MRSA N 4 [125 Ich hatte Sorge, dass wegen des Keimes | Sorge uber Keim als
die OP nicht stattfinden kann. Das hat Operationshindernis nicht
aber zum Gluck geklappt. eingetroffen.

MRSA N 5 |22 Das Personal kommt weniger, aber das | Versorgung eingeschrankt.
macht mir nichts aus. Nicht als Nachteil

empfunden.

Reinigung (MRSA_N_1)

Arzt_innen (MRGN_W_1)
Nachweis schneller (MRSA_N_2)
Kein Vergleich moglich (MRSA_N_4)
Sorge nicht eingetroffen (MRSA_N_4)

Gute Versorgung (MRSA_N_5,
VRE_N_1,VRE_W_1, VRE_W_2)
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bis jemand kommt, wenn ich klingel.

MRSA_N_5 |64 Trotz der Mehrbelastung fihle ich mich | Versorgung gut.
gut versorgt.

MRSA_N_5 |65-66 Die Arzte habe ich bisher wenig Versorgung eingeschrankt.
gesehen. Aber das liegt am Ursache Wochenende.
Wochenende.

MRSA N 7 |74+76 Patienten ohne Keim werden auf Grund | Versorgung eingeschrankt.
des Mehraufwandes, den der Keim
macht, mehr betreut.

MRSA W _2 |33 Man hat mir erklart warum die Arzte an | Versorgung teils
der Tur stehen bleiben. Manchmal eingeschrankt. Erklarung
ziehen sie sich auch um und kommen ins | erfolgt.

Zimmer.

VRE_N 1 61-79 Das Personal macht die Arbeit gut. Auf | Versorgung gut. Arztliche
Fragen bekommt man Antworten. Ich Versorgung eingeschrankt.
fande es besser, wenn die Arzte wie vor | Mehr Gesprach gewiinscht.
dem Keim bis zum Bett durchkommen Keim fragliche Ursache.
und nicht in der Tur stehen bleiben. Eine
Visite dauert nicht lange. Das ist nicht
schon. Ich brauchte mehr Erklarungen.

Vor dem Keim wurde auch schon nicht
viel erklart.

VRE_N_2 19 Seit ich den Keim habe dauert es lange |Versorgung eingeschrankt.
bis jemand kommt, wenn ich klingel. Langere Wartezeiten. Keine

Physiotherapie
Bevor ich den Keim hatte, bekam ich
Krankengymnastik, jetzt nicht mehr.
VRE_N_2 20-27 Seit ich den Keim habe dauert es lange |Versorgung eingeschrankt.

Langere Wartezeiten.
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VRE_N 2 50-53 | Arzte kommen nie zu mir ans Bett, das | Distanz zu Arzt_innen.
machen nur Pfleger. Nachteil.
VRE_W_1 50+29— |Ich bin mit der Versorgung zufrieden. Versorgung gut.
31
VRE_W_2 59-61 Die Pfleger sind sehr zuvorkommend. Versorgung gut.
VRE_W_2 117-129 |Die Arzte stehen in der Tir und schreien |Distanz zu Arzt_innen. Kurze
mich an. Die Visite ist kurz. Die Arzte Visite. Keim teilweise als
sind zu faul sich einen Kittel anzuziehen. | Ursache.
Auch ohne Keim lauft die Visite hektisch
ab.
MRGN_W _1 |51 Seit ich den Keim habe kommen weniger | Versorgung eingeschrankt.
Leute zu mir ins Zimmer. Man muss Weniger. Langere
langer warten. Manchmal ist das Wartezeiten. Bedrohlich.
bedrohlich, da ich nicht rufen kann, wenn
etwas Schlimmes ist.
MRGN_W 1 |53-56 Ohne Angehérige komme ich nicht nach |Versorgung nur mit Hilfe von
draufBen. Dafur hat keiner Zeit. Angehorigen maoglich.
MRGN_W 1 |63-64 Ich werde durch die Arzte nicht anders Kein Unterschied in der
behandelt, seit ich den Keim habe. arztlichen Versorgung.
MRGN_W_1 |96 Wenn die Relevanz bewusst ist, Einschrankungen in der
bekomme ich einen Platz als Erste oder | Terminvergabe. Froh um
Letzte. Ich ware wegen der jeden Termin.
Immunsuppression froh als Erste dran zu
kommen. Aber wegen des Keimes
komme ich als letztes dran. Ich bin froh
Uberhaupt einen Platz zu bekommen. Es
ist auch fur die Arzte nicht einfach alle
Patienten unterzubringen.
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K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen

Schutzmalnhahmen aufzuklaren.

MRSA N 1 |30 Ich glaube nicht, wenn manche sagen, Zweifel an Aussagen uber
dass durch den Keim die Wunde schlechte Wundheilung.
schlechter heilen wirde.

MRSA_N_4 [129 Eigentlich wird einem alles gut erklart. Gute Erklarungen.

VRE_W_2 137 Am Anfang dachte ich es wére nicht Zunachst Zweifel an
wahr, als sie mir erzahlt haben ich muss | Information tber Ursache
auf ein anderes Zimmer wegen des der
Keims und nur eine Ausrede. Einzelzimmerunterbringung.

MRGN_W 1 |84-86 Es ist wichtig Gber die Grinde der Aufklarung wichtig.

Zweifel an Information (MRSA_N_2,
VRE_W_2)

Gute Erklarungen (MRSA_N_4)

Information relevant (MRGN_W _1)

K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Wer

hat wann und wie informiert?

reden. Dazu bekam ich drei Blatter mit
Informationen.

MRSA N 1 |10,12 Ich habe mundliche Information durch Mundliche Information durch
das Pflegepersonal erhalten. Pflegepersonal.

MRSA N 2 |3 Ich habe im Aufwachraum von dem Keim | Information im
erfahren. Da wurde mir das gesagt. Aufwachraum.

MRSA_N_2 |3 Die Informationen waren nicht sehr Informationen nicht
detailliert. detailliert.

MRSA N 2 [4-5 Ich erinnere mich nicht ob ich noch Keine Aussage Uber genaue
genauer aufgeklart wurde. Aufklarung.

MRSA_N_2 |5 Spéater konnte ich mit einem Stationsarzt | Nachtragliche Aufklarung

durch Stationsarzt_in.
Schriftliches
Informationsmaterial.

Miindlich (MRSA_N_1, MRSA W 1,
MRSA_W_2, VRE_N_1, MRSA N_7)

Schriftlich (MRSA_N_2, MRSA_N_4,
MRSA_N_7, VRE_W_2)

Telefonisch (MRSA _N_4)
Durch Pflege (MRSA_N_1, VRE_N_1)
Arzt_innen (MRSA N 2, MRSA_N_5,

MRSA _N_6, MRSA W _2, MRSA W._3,
VRE_W._2)
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MRSA_N_4 |9 Ich wurde telefonisch informiert, Information telefonisch.
nachdem prastationar Abstriche
genommen wurden.
MRSA N 4 |15 Als ich das nachste Mal im Krankenhaus | Schriftliche Information beim
war, habe ich schriftlich Informationen folgenden
erhalten. Krankenhausaufenthalt.
MRSA N 5 |2 Ich hatte Vorwissen, da meine Frau vor |Vorwissen, da Angehdrige
ein paar Jahren betroffen war. Trotzdem | betroffen war. Dennoch
war ich uberrascht. Uberraschung.
MRSA N 5 [4-6 Mir hat ein Stationsarzt von dem Keim Information durch
erzahlt. Ich konnte Nachfragen stellen. Stationsarzt_in.
Die Informationsweitergabe verlief gut.
MRSA_N_5 |7-10, Mir hat ein Stationsarzt von dem Keim Nachfragen mdglich.
13+14 erzahlt. Ich konnte Nachfragen stellen. Zufrieden mit
Die Informationsweitergabe verlief gut. Informationsweitergabe.
MRSA N 5 |54 Zusatzliche Informationen habe ich von | Zusatzliche Information
einem Angehdrigen erhalten, der Arzt ist. | durch Angehdrigen.
MRSA N 6 |3 Ein Arzt hat mich informiert. Information durch Arzt_in.
MRSA N 7 |11-12, |Ich habe am Anfang keine Informationen |Zunachst keine
21+22 erhalten. Erst als ich auf diesem Informationen erhalten.
Krankenhaus war wurde mir etwas Erstinformation in neuem
erklart. Krankenhaus.
MRSA N 7 |24 Die mundliche Information war Mindliche Information in
verstandlich. Zusammen mit einem Plan | Kombination mit
den ich erhalten habe. schriftlichem Plan
verstandlich.

Im Aufwachraum (MRSA_N_2)

Nachtraglich (MRSA_N_2, MRSA N _7,
MRSA W_2, VRE_W_2)

Haufig (VRE_W_1)

Keine Details (MRSA W _2,
MRSA W_3, VRE_W 2)

Keine Aussage moglich (VRE_N_2,
MRGN_W_2)

Vorwissen (MRSA N 5, MRSA W _2)
Zufrieden (MRSA_N_5, VRE_W _2)

Nachfragen moglich (MRSA_N_5,
VRE_N_1)

Aufwachsen mit Krankheit
(MRGN_W _1)
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MRSA_W_1 |10-14 Ich habe im Krankenhaus von dem Keim | Mindliche Information.
erzahlt bekommen und mundliche
Informationen bekommen.
MRSA W_2 |5 Ich kannte den Keim aus dem Vorwissen aus
Seniorenheim. Seniorenheim.
Ich wurde von Arzten informiert. Die Information durch
Information wurde mundlich gegeben. Arzt_innen.
MRSA W 2 |7,19 Ich habe am Anfang keine Informationen | Mindliche Information.
erhalten. Erst als ich auf diesem
Krankenhaus war wurde mir etwas
erklart.
MRSA W _3 |10 Mehr, als dass es ansteckend ist und ich | Kein Detailverstandnis.
deshalb alleine liegen muss, habe ich
nicht verstanden.
MRSA W _3 |8 Information durch Arzt. Information durch Arzt_in.
VRE_N 1 15-21 Das Pflegepersonal hat mich informiert. | Information durch
Pflegepersonal.
VRE_N 1 41 Die Information erfolgte mindlich. Ich Information mundlich.
konnte Nachfragen stellen. Nachfragen mdglich.
VRE_N 2 16-18, |lch weil3 nicht wie die Information erfolgt | Keine Aussage uber
74+75 Ist. Information maglich.
VRE_W_1 5-6 Ich kann nicht mehr sagen, wer mich Information haufig erfolgt.
informiert hat. Unklar durch wen.
Jeden Tag wurde ich informiert.
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VRE_W_2 7-21 Mir hat ein Arzt auf der anderen Station | Information durch Arzt_in.
von dem Keim erzahlt. Die Information Information nicht detailliert.
war nicht sehr detailliert. Meine Mutter Auf Nachfragen Angehdriger.
musste beharrlich nachfragen, um an Zufrieden mit schriftlicher
mehr Informationen zu gelangen. Ein Information.
schriftliches Informationsblatt hat dazu
beigetragen, dass ich mich inzwischen
gut informiert fihle.
VRE_W_2 145 Am Anfang war die Information nicht Zunachst Information nicht
sehr detailliert. detailliert.
MRGN_W _1 |13-15 Ich kann mich nicht mehr erinnern, wann | Keine genaue Aussage
ich informiert wurde. maoglich, wie Information
Mich hat das Thema schon immer erfolgt ist. Information durch
interessiert. Deswegen wusste ich Interesse.
Bescheid.
MRGN W _1 |17 Ich bin mit einer Erkrankung grof3 Information durch
geworden, bei der multiresistente Aufwachsen mit Erkrankung.
Erreger eine Rolle spielen.
K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Verstandlichkeit der Informationen
MRSA N 1 |14 Im GroR3en und Ganzen waren die Verstandlichkeit gut. Offene |Gut (MRSA_N_1, MRSA N 4,
Informationen verstandlich. Ich verstehe |Detailfrage MRSA_N_7)
den Unterschied zwischen Krankenhaus- (Kombination von mundlicher und
und Landwirtschaftskeim nicht genau. schriftlicher Information)

LXXII




MRSA_N_2 |7 Es ware gut, die schriftlichen Unklarheiten. Schriftliche
Informationen mit einem Arzt Information ohne Erlauterung
durchzugehen, denn es bestehen noch | nicht verstandlich.
Unklarheiten.

MRSA_N_2 |15 Ich hatte mir mehr Informationen Mehr Information erwiinscht.
gewdilnscht, ob der Keim das Ursachliche
Problem ist.

MRSA N 4 |25 Das einzige was unverstandlich war, Abkirzungen unverstandlich.
waren die Abklrzungen. Sonstige Information

verstandlich.

MRSA N 5 |7-10 Nach dem Aufklarungsgesprach wusste | Aufklarungsgespréach zur
ich was es bedeutet. Verstandlichkeit beigetragen.

MRSA N 7 |24 Die mundliche Information war Mindliche Information in
verstandlich. Zusammen mit einem Plan | Kombination mit
den ich erhalten habe. schriftlichem Plan

verstandlich.

MRSA_W_1 |16 Die Erklarungen waren hilfreich. Mundliche Erklarungen

hilfreich.

MRSA W 2 |21 Ich habe verstanden, was es bedeutet. | Verstandnis.

MRSA_N_4 [129 Eigentlich wird einem alles gut erklart. Gute Erklarungen.

MRSA W_3 |10 Mehr, als dass es ansteckend ist und ich | Kein Detailverstandnis.
deshalb alleine liegen muss, habe ich
nicht verstanden.

VRE_N_1 23, 101- | Ich verstehe nicht, wie man mit dem Offene Detailfrage.

103 Keim operiert werden kann.

(MRSA_W 2, VRE_W 1,
VRE_W_2)

Offene Detailfragen (MRSA_N_1,
VRE_N_1, VRE_W_2)

Schriftlich nur eingeschrankt
verstandlich (MRSA_N 2, MRGN_W_1)

Mehr Informationen gewinscht
(MRSA_N_2)

Unverstandlich
Abkurzung (MRSA_N_4)
Sprache (VRE_N_2)
Behandlung (VRE_W_2)

Gesprach erhoht Verstandlichkeit
(MRSA_N_5)

Kein Detailverstandnis (MRSA_W_3)

Vorbildung hilft VRE_W _2,
MRGN_W 1)
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verstanden.
Meine medizinische Bildung hilft mir.

VRE_N_2 39 Bei allem was mir erzahlt wird, scheine | Sprache unverstandlich.
ich die Sprache nicht zu verstehen.
VRE_W_1 13-14, |Die Erklarungen sind fur mich Verstandnis gut.
32 verstandlich und logisch. Erklarungen logisch.
VRE_W_2 21-25 Der Aufklarungszettel war verstandlich. | Schriftliche Information
verstandlich.
VRE_W_2 29 Der Aufklarungszettel war verstandlich. | Schriftliche Information hat
zum Verstehen beigetragen.
VRE_W_2 33 Fur Menschen, die sonst nichts mit Schriftliche Information flr
Medizin zu tun haben ist der Zettel zu fachfremde Menschen zu
detailliert. detailliert.
VRE_W_2 53 Ich verstehe nicht, warum ich noch so Behandlung unverstandlich.
behandelt werde, obwohl mir gesagt
wurde ich sei negativ getestet.
VRE_W_2 67 Dass es hier einen so strengen Standard | Behandlung unverstandlich.
gibt, ist mir unverstandlich.
VRE_W_2 107 Es ist fur mich verstandlich, dass auf Behandlung im Umfeld mit
Stationen, auf denen schwerkranke Risikopatient__innen
Menschen behandelt werden, die Regeln | verstandlich. Offene
So streng sind. Detailfrage.
Ich verstehe nicht warum das Personal
nicht die Schuhe wechselt.
MRGN_W 1 |17 Ich habe die Erklarungen des Arztes Erklarungen verstandlich.

Vorbildung hilfreich.
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K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Zugang zu Information
MRSA N 1 [47-48 Zu Hause muss ich nichts Besonderes Kein Zugang zu Information
beachten. Uber Verhalten nach der
Entlassung.
MRSA_N_6 |17 Nachfragen zu einzelnen Themen bei Nachfragen mdglich.
Pflegepersonal.
MRSA N 7 |13-16 Man hat mir nur erzahlt, dass ich allein Information Uber Ursache
liegen muss, weil ich einen Keim habe. |von
Einzelzimmerunterbringung.
MRSA N _7 |44-46 Meine Mutter hat Informationen beim Nachfrage durch Angehdrige
Gesundheitsamt erfragt. Die haben uns | bei Gesundheitsamt. Dort an
an die Arzte verwiesen. behandelnde Arzt_innen
verwiesen.
MRSA W _1 |58 Ich habe mindliche Informationen Information mundlich und
erhalten und im Internet geguckt. Ubers Internet.
VRE_N_1 29 Es sind zu viele Arzte bei der Visite Keine Nachfrage mdglich, da
dabei, als dass man nachfragen konnte. |zu viele Arzt_innen bei
Visite.
VRE_N 1 48-51 Seit 14 Tagen hat mir niemand etwas Kein Zugang zu Information.
erklart.
VRE_N 1 108-111 |Heute Morgen war die Situation Kein Zugang zu Information,
ungunstig. da Situation ungunstig.
MRSA_N_7 |103-106 |Fur mehr Informationen muss ich Information auf Nachfrage:
nachfragen.
MRSA N 2 |3 Ich habe auf meine Frage eine Antwort | Fragen beantwortet:
bekommen.

Kein Zugang zu Information tber
Verhalten nach Entlassung
(MRSA_N_1)

Nachfragen moglich (MRSA_N_6)
(MRSA_N_2) (MRSA_N_7)"

Indirekter Zugang
Internet (MRSA_W _1)

Gesundheitsamt (MRSA_N_7)

Mehrfache Nachfragen
(VRE_W_2)

Keine Nachfragen moglich (VRE_N_1)
Kein Zugang (VRE_N_1) (VRE_N_2)

Zugang personengebunden
(VRE_W_2)

Information der Patient_innen als
Prioritat der Arzt_innen (MRGN_W_1)

Zugang eingeschrankt (MRSA _N_7)
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VRE_N_1 150-151 |Ich bekomme keine Informationen. Kein Zugang zu Information.
VRE_N_2 16-18, |lch bekomme keine Informationen und Kein Zugang zu Information.
32-35, |weild nicht wen ich fragen kann.
39, 74—
75
VRE_N_2 45-49 Ich bekomme keine Informationen und Kein Zugang zu Information.
weil3 nicht wen ich fragen kann. Visite schnell.
Die Visite verlauft sehr schnell.
VRE_W_2 15 Meine Mutter hat nur nach langem Zugang zu Information nach
Nachfragen Informationen erhalten. Es | beharrlichem Nachfragen.
scheint ein Tabuthema zu sein.
VRE_W_2 133-135 |Um Informationen zu erhalten muss man | Zugang zu Information nach
Ofter nachfragen. beharrlichem Nachfragen.
VRE_W_2 139-141 |Vielleicht liegt es am Arzt wie viele Zugang zu Information
Informationen man bekommt. abhangig von dem/der
Arzt_in.
MRGN W _1 |17 Meinem Arzt war es immer wichtig, dass |Zugang zu Information als
die Patienten informiert sind. Prioritat des/der
behandelnden Arzt_in.
K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Sachwissen
MRSA N 1 |20 Die Schutzmalinahmen dienen dazu den | Richtige Annahme: Richtige Annahmen:
Keim nicht an andere weiter zu geben. Préavention der Ausbreitung Schutzmalnahmen dienen der
durch SchutzmalZnahmen. Pravention der Ausbreitung
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erstmal ein MRSA Patient bleibe, auch
wenn die Abstriche negativ sind.

MRSA_N_1 |43-44 Wenn ich den Keim nicht loswerde, Falsche Annahme,
verlangert sich mein Aufenthalt. Verlangerung des
Aufenthaltes wegen Keim.
MRSA_N_1 |45-46 Zu Hause muss ich nichts Besonderes Richtige Annahme: Keine
beachten. Besonderheiten im Alltag.
MRSA N 2 |3 Der Keim ist nur gefahrlich, wenn man Richtige Annahme: Keim fur
ein eingeschranktes Immunsystem hat. |immunsupprimierte
Fur mich ist der Keim nicht gefahrlich. Patient_innen gefahrlich.
MRSA N 2 |5 Man kann sanieren. Richtige Annahme:
Sanierung maglich.
MRSA_N_2 |7 Der Keim ist fur Patienten gefahrlich, die |Richtige Annahme: Keim
eine Wunde oder einen Katheter haben, |problematisch bei Wunden
also ist er Prinzipiell doch fir jeden oder Kathetern.
gefahrlich.
MRSA N 2 |9 Der Keim ist nicht direkt ansteckend. Fragliche Annahme: Keim
nicht ansteckend.
MRSA_N_2 |49 Der Keim kommt haufig im Altersheim Richtige Annahme:
und bei Schweinen vor. Vermehrtes Vorkommen in
Seniorenheimen und in der
Schweinezucht.
MRSA N 2 |51 Ich habe verstanden, dass ich jetzt Richtige Annahme: MRSA-

Anamnese bleibt erhalten.

(MRSA_N_1, MRSA _N_4,
MRSA_N_6, MRSA_W_2,
MRSA_ W _3,VRE_W 1,
VRE_W._2)

Keine Besonderheiten im Alltag
(MRSA_N_1, MRSA_W_3)

Gefahr fur immunsupprimierte
Patient_innen (MRSA_N_2,
MRSA_N_5, MRSA W _1,
VRE_W_2)

Sanierung moglich (MRSA _N_2,
MRSA_N_6, MRSA N_7)

Gefahr fir Wunde und Katheter
(MRSA N 2, MRSA N_6)

Risikofaktoren Altenheim und
Schweinezucht (MRSA_N_2)

MRSA-Anamnese bleibt erhalten
(MRSA N _2)

Resistenzentstehung durch
Antibiotikabehandlung in der
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MRSA_N_2 |61 Dadurch, dass Tiere Medikamente Richtige Annahme:
erhalten nehmen wir diese auch auf. So |Resistenzen u. a. durch
entwickeln sich resistente Bakterien, die | Antibiotika in der Tierzucht
irgendwann zum Tod fuhren. bedingt.

MRSA N 4 |7 Damit sich der Keim nicht ausbreitet, Richtige Annahme:
werden Schutzmal3nahmen ergriffen. Pravention der Ausbreitung

durch SchutzmalRnahmen.

MRSA N 4 [121 Dieser Keim ist gegen Antibiotika Richtige Annahme:
resistent. resistenter Keim.

MRSA N 5 |2 Ich habe mir den Keim wahrscheinlich in | Richtige Annahme:
einer anderen Einrichtung des Besiedelung in
Gesundheitswesens geholt. Gesundheitseinrichtungen

maoglich.

MRSA N 5 |54 Der Keim ist nur fir Menschen mit einem | Richtige Annahme:
geschwachten Immunsystem gefahrlich. | Patient_innen mit

eingeschréanktem
Immunsystem sind
geféhrdet.

MRSA N 5 |85-86 Ich denke, ich darf das Zimmer nicht Falsche Annahme:
verlassen, wenn, dann nur mit Verlassen des Zimmers
Schutzkleidung. eingeschrankt und nur in

Schutzkleidung méglich.

Tierzucht (MRSA_N_2)
Resistenter Keim (MRSA_N_4)

Risikofaktor Kontakt zu
Gesundheitswesen (MRSA_N_5)

Risikofaktor Schweinezucht
(MRSA_N_6)

Keine Gefahr fir Schwangere
(MRSA_N_6)

Name und Lokalisation
(MRSA N_7)

Nachweise (MRSA_N_7)

Ursache fur Einzelunterbringung
(VRE_W_1)

Bakterien (VRE_W _1)

Risikofaktor Immunsuppression
(VRE_W_1)
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Trager.

MRSA N 6 |3 Ich dachte der Keim betrifft nur Falsche Annahme: Nur

Schweinebauern. Schweinebauern betroffen.
Richtige Annahme:
Vorkommen in der
Schweinezucht haufig.

MRSA_N_6 |9 Der Keim ist gefahrlich, wenn man eine | Richtige Annahme:
Wunde hat. Patient_innen mit Wunden

gefahrdet.

MRSA N 6 |13 Eine Schwester sagte mir, der Keim ist | Richtige Annahme: Keine
fur Schwangere nicht gefahrlich, ich kann | explizite Gefahrdung fir
das nicht so recht glauben. Schwangere.

MRSA N 6 |21 Die Schutzmafinahmen dienen dazu den | Richtige Annahme:

Keim nicht an andere weiter zu geben. Pravention der Ausbreitung
durch SchutzmalRnahmen.

MRSA_N_6 (37 Im Umgang mit der Sanierung bin ich Wissen uber Sanierung.
unsicher.

MRSA N 6 |41 Ich werde fir zu Hause auch Kittel Falsche Annahme:
brauchen. Schutzkleidung im

hauslichen Umfeld.

MRSA N 7 |8 Ich habe einen Keim, der MRSA heil3t. Richtige Annahme: Name
Er sitzt in der Nase und vereinzelt in der |und Lokalisation des
Leiste. Keimes.

MRSA_N_7 |36 Der Keim wird durch Niesen Ubertragen. |Falsche Annahme:

Tropfchentbertragung im
Vordergrund.
MRSA N 7 |42 40 Prozent der Bevolkerung ist MRSA- | Falsche Annahme:

Pravalenz MRSA.

Fragliche Annahme
Keim nicht ansteckend
(MRSA_N_2)

Falsche Annahme
Verlangerung Aufenthalt
(MRSA_N_1)

Verlassen des Zimmers nur mit
Schutzkleidung (MRSA_N_5)

Nur Schweinezucht (MRSA_N_6)

Schutzkleidung im h&uslichen
Umfeld (MRSA_N_6)

Tropfchentbertragung
(MRSA _N_7)

Ursache (MRSA W_1)
Pravalenz (MRSA_N_7)

Sanierung innerhalb von drei
Tagen moglich (VRE_N_1)

Kein Name (VRE_N_1,
VRE_N_2)
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MRSA N_7 |117-118 |Ich weil3, wie die Sanierung funktioniert |Wissen Uber Sanierung und Symptom Durchfall (VRE_N_1)
und wie die Abstriche aussehen missen, | Nachweise.
damit man nicht mehr als positiv gilt. Ubiquitar vorhanden (VRE_W_1)
MRSA W 1 |4 Ich habe diesen Keim, da mein Richtige Annahme: Wissen uber Grunderkrankung
Immunsystem geschwacht ist. Patient_innen mit (MRSA_N_2)
eingeschréanktem

Der Keim kommt aus der Natur. Immunsystem gefahrdet. Durcheinander (MRSA_W_1)

Falsche Annahme:

Ursprung ,Natur. Kein Wissen Uber

MRSA W 1 |78 Die Gefahr ist hoher, wenn viele Wissen durcheinander. .
Menschen zusammen sind. Schutzkleidung (VRE_N_2)
MRSA W 2 |9 Die Schutzmalinahmen dienen dazu, Richtige Annahme: Ursache (VRE_W_2)
den Keim nicht an andere weiter zu Pravention der Ausbreitung - -
geben. durch Schutzmal3nahmen.
MRSA_W_3 |4 Ich habe einen Virus. Falsche Annahme:
Bezeichnung Virus.
MRSA W 3 |10 Die Schutzmalinahmen dienen dazu, Richtige Annahme:
den Keim nicht an andere weiter zu Pravention der Ausbreitung
geben. durch Schutzmal3nahmen.
MRSA W _3 |30 Zu Hause ist der Keim nicht gefahrlich. Richtige Annahme: Keine

Besonderheiten im Alltag.

VRE_N_1 141 Der Keim geht nach drei Tagen weg. Falsche Annahme: Schnelle
Dekolonisation.

VRE_N 1 142-143 |Ich kenne den Namen des Keims nicht. | Kein Wissen Uber
Bezeichnung des Keimes.
VRE_N 1 162-163 |Von dem Keim bekommt man Durchfall. |Falsche Annahme: Symptom
Durchfall.
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VRE_N_2 9-15 Ich weil3 nicht, was das fur spezielle Kein Wissen uber

Kittel sind. Bezeichnung des Keimes.
Kein Wissen Uber

Wegen des Keims liege ich allein. Schutzkleidung.
Richtige Annahme: Keim

Ich weil3 nicht, wie die Bakterien heil3en. |Ursache fur
Einzelzimmerunterbringung.

VRE_W_1 4 Ich habe Bakterien. Richtige Annahme:

Bezeichnung als Bakterien.

VRE_ W _1 16, 32 Die Schutzmalinahmen dienen dazu den | Richtige Annahme:

Keim nicht an andere weiter zu geben. Pravention der Ausbreitung
durch SchutzmalRnahmen.

VRE_W_1 93-96 Ich weil3 nicht, woher so ein Keim Kein Wissen Uber Grunde fur
kommt. Besiedelung.

VRE_W_1 98 Vielleicht habe ich den Keim, weil ich ein | Richtige Annahme:
geschwachtes Immunsystem habe. Dann | Immunsuppression als
kann man den Keim uberall bekommen. |Risiko. Falsche Annahme:

VRE ubiquitar vorhanden.

VRE_W_2 25 Wenn hygienische Maflihahmen nicht Richtige Annahme:
eingehalten werden, kann man den Keim | Pravention der Ausbreitung
bekommen. durch SchutzmalRnahmen.

VRE_W_2 97 Der Keim ist nur gefahrlich, wenn man Richtige Annahme:
ein eingeschranktes Immunsystem hat. | Patient_innen mit
Gesunde Menschen bekommen den eingeschréanktem
Keim nicht. Immunsystem geféhrdet.
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Durch Physiotherapie (MRSA_N_2)

Maoglichkeit, das Zimmer zu verlassen,
unklar (MRSA_N_5)

Ermutigung durch Pflege, mit
Angehdrigen das Zimmer zu verlassen
(MRSA_N_6)

Zimmer verlassen moglich

in Schutzkleidung (MRSA_N_7,
VRE_W_2)

Keine Moglichkeit, das Zimmer zu
verlassen MRSA_W_3)

K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Anleitung tber Erhaltung der Autonomie

MRSA N 2 |37 Die Physiotherapeutin hat mir viel erklart | Anleitung durch
und mir praktische Tipps gegeben. Das | Physiotherapie.
Pflegepersonal hatte keine Zeit.

MRSA N _5 |85-88 Ich weil3 nicht, ob ich das Zimmer Kein Wissen uber
verlassen darf. Ich wirde das Zimmer Maoglichkeit, das Zimmer zu
gerne verlassen. verlassen, obwohl der

Wunsch besteht.

MRSA_N_6 |19 Das Pflegepersonal hat mich ermutigt mit | Information tber Méglichkeit,
meinen Angehdrigen nach draul3en zu mit Angehdrigen das Zimmer
gehen. Das fand ich sinnvoll. zu verlassen, erfolgt.

MRSA N 7 |65-66 In Schutzkleidung darf man aus dem Information Uber
Zimmer gehen. Moglichkeiten, das Zimmer

zu verlassen.

MRSA N 7 |72 Wenn man drauf3en ist, kann man die Information Uber
Schutzkleidung ausziehen. Moglichkeiten, das Zimmer

zu verlassen.

MRSA W _3 |23-28 Auf Grund des Keimes und meiner Keine Moglichkeit, das
Grunderkrankung kann ich das Zimmer | Zimmer zu verlassen. Keim
nicht verlassen. teilweise Ursache.

VRE W _2 147 Man darf das Zimmer nicht ohne Kittel Information Uber Mdglichkeit,
verlassen. das Zimmer zu verlassen. In

Schutzkleidung mdglich.
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K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Angebote der Gesundheitsforderung

loswerden kann.

MRSA N 1 |14 Ich mache eine Sanierung und weil3 wie | Sanierung wird durchgefihrt
das funktioniert. und verstanden.

MRSA N 2 |5 Ich habe mal eine Sanierung der Nase Sanierung in der Nase
gemacht und eine Creme daftr durchgefuhrt.
bekommen.

MRSA N 4 |15 Der Sanierungsplan wurde zu meinem Sanierung durchgeflhrt.
Hausarzt geschickt, damit ich direkt Sanierungsplan tber
anfangen konnte. Hausarzt_in erhalten.

MRSA N 5 |61-62 Ich mache eine Sanierung und weil3 wie | Sanierung wird durchgefihrt
das funktioniert. und verstanden.

MRSA N 6 |32-33 Ich mache eine Sanierung und weil3 wie | Sanierung wird durchgefihrt
das funktioniert. und verstanden.

MRSA N _7 |117-118 |Man hat mir erklart wie die Sanierung zu |Informationen Uber
Hause funktioniert und ab wann ich nicht | Sanierung und MRSA-Status
mehr positiv gelte. erhalten.

MRSA W _1 |80 Ich mache eine Sanierung und weild wie | Sanierung wird durchgefihrt
das funktioniert ich bin aber nicht sicher, |und verstanden. Zweifel Gber
ob das hilft. Wirksamkeit.

MRSA_W_3 |53-54 Ich weil3 nicht, wie man den Keim wieder | Kein Wissen tber Sanierung.
loswird.

VRE_N 1 108-111 |Ich weil3 nicht, ob man den Keim wieder |Kein Wissen Uber Sanierung.

Durchfihrung (MRSA_N_1,
MRSA N_5, MRSA N_6, MRSA W 1,
MRSA_N_7)
Verstanden (MRSA N 1,
MRSA_N_5, MRSA N_B6,
MRSA_N_7)
Auf Nase begrenzt (MRSA_N_2)
Durch Hauséarzt_in (MRSA_N_4)

Zweifel an Wirksamkeit
(MRSA W _1)

Kein Wissen (MRSA W_3, VRE_N 1)
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K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Konsistenz

MRSA N 1 |6,24 Dass vor dem Keimnachweis lange keine | Verwunderung tber
Schutzmaflinahmen noétig waren, ist jetzt | pl6tzlichen Beginn der
ein komisches Geflhl. Schutzmalinahmen.

MRSA N_1 |30 Die Aussagen von den Anasthesisten Unterschiedliche Aussagen
bezuglich der OP Vorbereitung waren Anasthesie/Station. Nicht
unterschiedlich zu dem was ich auf der | Keim betreffend.

Station befolgen musste.

MRSA_N_2 |5 Ich habe erst mit der Sanierung Sanierung plétzlich
begonnen. Das wurde Uberraschend abgebrochen.
wieder aufgehoért, da ich gleichzeitig
Antibiotika bekam und es keinen Sinn
mache.

MRSA N 2 |35 In der Behandlung gibt es keine Keine Unterschiede.
Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen.

MRSA N 2 |37 Die Schwestern zweifeln an den Pflegepersonal aul3ert
Maflinahmen. Zweifel an MalRnahmen.

MRSA N 2 |65 Dass nicht jeder die gleichen Unverstandnis fur
Schutzmaflinahmen durchfuhrt, ist far uneinheitliche Durchfiihrung
mich Augenwischerei. der SchutzmafRnahmen.

MRSA_N_4 |53 Der Arzt muss sich keine Schutzkleidung | Uneinheitliche Durchfiihrung
anziehen. Er steht dann nur in der Tar. der SchutzmalRnahmen.

Plotzlicher Beginn der
Schutzmaflinahmen (MRSA_N_1)

Unterschiedliche Aussagen (VRE_N_1)

Nicht den Keim betreffend
(MRSA N 1)

Sanierung plétzlich abgebrochen wegen
falscher Information (MRSA_N_2)

Keine Unterschiede (MRSA_N_2,
MRSA_N_6, VRE_N_1)

Pflegepersonal aulRert Zweifel
(MRSA_N_2)

Uneinheitliche Durchfuhrung
(MRSA_N_4)

Egal (MRSA_N_7)
Verstandnis (VRE_W_2)

Unverstandnis (MRSA_N_2,
MRSA N 4, MRGN W 1)
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MRSA N 4 |79 Bei kurzen Arbeiten lassen manche Unverstandnis flr
Mitarbeiter die SchutzmalRnahmen weg. |uneinheitliche Durchfiihrung
Ich frage mich, was die der Schutzmafnahmen.
Schutzmalinahmen dann bringen.

MRSA N 4 |81, 85 Es ist fir mich unverstandlich, dass die | Unverstandnis fur
Schutzmalinahmen manchmal nicht uneinheitliche Durchfiihrung
eingehalten werden. Es ist ein der SchutzmafRnahmen.
Widerspruch, wenn gerade dann bei Widerspruch zu
meiner Angehorigen darauf geachtet Anweisungen fur
wird, dass sie alles genau befolgt. Angehorige.

MRSA_N_4 |87 Einige ziehen sich die Schutzkleidung Uneinheitliche Durchfiihrung
immer an. Andere lassen sie manchmal |der SchutzmalRnahmen.
weg

MRSA N 6 |70-71 Es gibt keine Unterschiede zwischen den | Keine Unterschiede.
Berufsgruppen.

MRSA N 7 |56-60 Manche Mitarbeiter befolgen die Uneinheitliche Durchfiihrung
Schutzmaflinahmen, manche lassen der SchutzmalRnahmen. Fur
etwas weg. Mir ist das egal. Expert_in nicht relevant.

MRSA N _7 |56,122 |Ich finde es unglaubwirdig, dass es Unverstandnis fur
unterschiedliche Abstrichergebnisse gibt. | unterschiedliche

Abstrichergebnisse

VRE_N_1 33 Jeder hat eine andere Antwort. Unterschiedliche Aussagen.

Widerspruch zu Anweisungen fur
Angehorige (MRSA_N_4)

Unterschiedliche Abstrichergebnisse
(MRSA_N_7)

Subjektiv inkonsequent (VRE_N_1)

Hygienemalinahmen im Laufe der Zeit
strenger (MRGN_W _1)

LXXXVI




VRE_N_1 101-103 | Es wird so ein grof3er Aufwand Schutzmaflinahmen subjektiv
betrieben. Da verstehe ich nicht, wie im Widerspruch zur
man dann operieren kann. Moglichkeit, zu operieren.
VRE_N_1 104— In der Behandlung zwischen den Keine Unterschiede.
105, Berufsgruppen gibt es keine
130-131 | Unterschiede.
VRE_W_2 103-105 |Bei kurzen Arbeiten werden nicht alle Uneinheitliche Durchfiihrung
Schutzmaflinahmen beachtet. Ich finde | der SchutzmalRnahmen.
die SchutzmalRnahmen genau wie das Verstandnis, da
Personal, manchmal lacherlich. Schutzmalinahmen auch
von Expert_in als lacherlich
eingeschatzt werden.
VRE_W_2 149-151 |Die Krankenschwestern sind Uneinheitliche Durchfiihrung
unterschiedlich streng mit den der SchutzmafRnahmen.
Vorsichtsmaf3nahmen.
MRGN W _1 |41 Fraher waren die Hygieneregeln nicht so | Hygienemal3hahmen im
streng. Laufe der Zeit gewachsen.
MRGN_W_1 |60-62 Nachts halt das Personal nicht alle Uneinheitliche Durchfiihrung
Schutzmaflinahmen ein. Das finde ich der Schutzmal3nahmen.
nicht gut. Missfallen.
Die Arzte tragen manchmal keine
Schutzkleidung. Das finde ich nicht gut.
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K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Offene Fragen
MRSA N 4 [45-49 Ich frage mich, ob es im Umgang mit Umgang mit Kindern. Umgang mit Kindern (MRSA_N_4)
Kindern Einschrankungen gibt.

Verhalten aufRerhalb des

MRSA N 4 |109 Ich weil3 nicht, ob ich jetzt regelmallig Verhalten aul3erhalb des Krankenhauses (MRSA N_4)

etwas dagegen machen muss. Krankenhauses.

Ursprung des Keimes (MRSA_N_5,

Ich wirde gerne wissen ob auf3erhalb MRSA_N_6, MRSA W 2, VRE_N_1)

des Krankenhauses Schutzmalinahmen

gelten. Umgang mit Schwangeren
MRSA N 5 |2,70 Ich wirde gerne wissen, woher ich den | Ursprung des Keimes. (MRSA_N_6)

Keim habe.

— . . Sanierung (MRSA_N_6

MRSA N 6 |9,11 Ich weil3 nicht, ob der Keim Umgang mit Schwangeren. 9 ( -N_6)

Auswirkungen auf eine schwangere Frau Pravention (MRSA_ W _2)

hat. - -
MRSA_N_6 |37 Ich hatte gerne mehr Informationen Sanierung. Wahrheitsgehalt (VRE_N_1)

dariiber, wie die Sanierung ablauft. OP trotz Keim (VRE_N_1)
MRSA_N_7 |[112 Ich wirde gerne wissen, woher ich den | Ursprung des Keimes. -

Keim habe. Ablaufe (VRE_N_2)
MRSA W _2 |23 Ich verstehe nicht, wie man so einen Ursprung des Keimes.

Keim kriegen kann.

MRSA W 2 |91 Ich méchte wissen, wie man sich vor Pravention.
einem Keim schitzen kann.
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VRE_N_1 35-39, |Ich wirde gerne mehr Gber den Keim Ursprung des Keimes.
150-153 |wissen, wo der herkommt und woher ich | Wahrheitsgehalt der
diesen Keim habe. Aussagen.

Ich bin mir gar nicht sicher, ob es stimmt,
dass ich den Keim habe.

VRE_N_1 43-47 Ich wirde gerne mehr tGber den Keim Ursprung des Keimes.
wissen, wo der herkommt und woher ich
diesen Keim habe.

VRE_N 1 101-103 |Ich verstehe nicht, dass ich trotz des Unverstandnis OP trotz
Keimes operiert werden konnte. Keim.

VRE_N 2 67—-69 Ich méchte gerne mehr Informationen Ablaufe.
haben uber die Ablaufe.

K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Interesse der Patient_innen an Information

MRSA N 4 |31 Da ich weil3, dass der Keim fur mich Kein grol3es Interesse, auf Kein Interesse (MRSA_W_3)
nicht so relevant ist, habe ich auch kein | Grund fehlender Relevanz (VRE_W_1)

grol3es Interesse. Die Informationen, die |des Keimes.
ich habe, reichen mir. wegen fehlender Relevanz
(MRSA_N_4) (VRE_W_2)"

MRSA N 5 [2,70 Ich habe weitergehendes Interesse. Weitergehendes Interesse.
. . Weitergehendes Interesse (MRSA_N_5;
MRSA N 6 |11, 37 Ich hatte gerne weitergehende Weitergehendes Interesse. MRSAgN 6: MRSA N 7: l\(/IRSA W —2)
Informationen. - = - = - -
MRSA _N_7 |17-18 Ich winsche mir mehr Informationen. Weitergehendes Interesse. | vVertrauen in Arzt_in (VRE_W_1)
MRSA_W_2 |91, 96— |Ich hatte gerne mehr Informationen. Weitergehendes Interesse. | Keine Nachfragen auf Grund des
97 eigenen Charakters (VRE_W_2)
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MRSA W _3 |12 Da ich eh wenig behalte reicht mir das, |Keine weiteren
was ich an Informationen bekommen Informationen erwiinscht. Generelles Interesse (MRGN_W _1)
habe.
VRE_W_1 12 Ich glaube das, was der Arzt mir sagt. Vertrauen in Arzt_in.
VRE_W_1 18 Ich behalte keine Informationen und Kein Interesse an
brauche sie daher nicht. Informationen.
VRE_ W _1 19-20 Ich brauche keine Informationen Kein Interesse an
Informationen.
VRE_W_2 56-57 Ich bin eher ein stiller Mensch und frage |Kein Nachfragen auf Grund
deshalb nicht nach. von Charaktereigenschaften.
VRE_W_2 87-89 Mir war der Keim egal, solange es klar Kein groRRes Interesse auf
ist, dass keine grol3e Gefahr besteht. Grund fehlender Relevanz
des Keimes.
VRE_W_2 201 Mir ist egal zu wissen, wo der Keim Herkunft des Keimes egal.
herkommt.
MRGN_W_1 |17 Ich bin immer an Informationen Generelles Interesse.
interessiert. Mir ist es wichtig die
Situation selbst einschétzen zu kdnnen.
K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Information der Mitpatient_innen
MRSA_N_4 |71 Patienten sind unterschiedlich gut Aufklarung von Fraglich hilfreich (MRSA_N_4)
aufgeklart. Ich weil3 nicht, ob es gut ist Mitpatient_innen fraglich
Mitpatienten aufzuklaren. hilfreich. Mitpatient_in hat Informationen
MRSA N 5 |7-10 Ein anderer Patient war anwesend als Mitpatient_in hat bekommen (MRSA_N_5)
ich Informationen erhalten habe. Informationen erhalten.

XC




MRSA_N_6 |63 Die Mitpatienten halten sich nicht an die | Mitpatient_innen nicht Mitpatient_innen nicht compliant.
SchutzmalZnahmen. Sie sind dann selbst | compliant. (MRSA_N_6)
verantwortlich, wenn sie den Keim
bekommen.
K6 Kommunikation, Information, Anleitung der Patient_innen — Antibiotika
MRSA N 4 [114-119 |Ich weild gar nicht so recht, was Kein Wissen Uber Kein Wissen (MRSA N _4)
Antibiotika bedeuten und nehme selten | Antibiotika. Seltene
Medikamente. Einnahme. Einnahme selten (MRSA_N _4;
MRSA N 5 |94-96 |Antibiotika sollten nicht zu oft eingesetzt |Restriktiver Einsatz von MRSA_N_6; MRSA_N_7)
werden. Antibiotika.
Restriktiver Einsatz (MRSA_N_5)
MRSA N 6 |29 In den Medien wird erzahlt, dass wir Zu haufiger Einsatz von
Landwirte zu viel Antibiotika einsetzen. Antibiotika in der kein zu haufiger Einsatz in der
Das stimmt nicht. Das ist streng Landwirtschaft entspricht Landwirtschaft (MRSA_N_6)
kontrolliert. Ich denke nicht, dass man nicht der Wahrheit.
Masttiere als Alternative mit pflanzlichen Resistenzen als Problem (MRSA_N_7;
Mitteln behandeln konnte. MRSA W _2)
MRSA N 6 |31 Wir selbst nehmen ganz selten Seltene Einnahmen von . .
Antibiotika. Nur pflanzliche Mittel. Antibiotika. (Zh‘j;asrzm\fv”hf;”g mit Massentierhaltung
MRSA N _7 |142-148 |Antibiotika sind gut, wenn sie helfen, Seltene Einnahmen von - =
ansonsten nicht. Es kann nicht sein, Antibiotika. Unwirksamkeit Einnahme bis Ende der Packung
dass es Krankheiten gibt, bei denen kein |von Antibiotika als Problem. (MRSA_W_1)
Antibiotikum wirkt. Ich selbst nehme - -
Antibiotika nur selten und kurz. Einnahme haufig (MRSA_W._2)

XClI




MRSA_W_1 |72-74 Antibiotika stehen im Zusammenhang Zusammenhang mit
mit Massentierhaltung. Die wird in Massentierhaltung.
Deutschland subventioniert. Jedoch nur | Einnahme bis Ende der
die grofRen Betriebe profitieren davon. Packung.

Da geht es nicht mehr um die Tiere.
Ich selbst nehme Antibiotika bis die
Packung leer ist.

MRSA_W_2 |93 Ich bekomme viel Antibiotika und habe H&aufige Einnahme. Angst
Angst, dass die Wirkung nachlasst. Aber |vor Wirkverlust. Angewiesen
ich brauche sie zur Bekampfung meiner | auf Antibiotika.

Krankheit.

MRSA W _ 2 |96-97 Der Zusammenhang zwischen Kein Wissen Uber
Antibiotika und Krankenhauskeimen ist | Zusammenhang zwischen
mir nicht bewusst. Antibiotika und

Krankenhauskeimen.

VRE_N 1 169-172 |Ich bin allergisch gegen Antibiotika. Das |Allergie.
ist unangenehm.

VRE_W_1 90 Erkaltungen sind meistens durch Viren | Antibiotika unwirksam bei
hervorgerufen. Da helfen Antibiotika viral bedingten
nicht. Aber bei Bakterien sind Antibiotika | Erkaltungskrankheiten. Bei
notwendig. bakterieller Ursache

notwendig.

VRE_W_2 207-209 | Antibiotika werden zu viel eingesetzt. Zu haufiger Einsatz Ursache
Daraus entstehen Resistenzen. von Resistenzen.
Irgendwann wirkt nichts mehr.

bei Erkaltung (MRSA_N_1)

Angewiesensein auf Antibiotika
(MRSA W _2, MRGN_W_1)

Kein Wissen Uber den Zusammenhang
mit Resistenzentwicklung (MRSA W _2)

Allergie (VRE_N_1)

Wissen Uber keine Wirksamkeit bei
Viren (VRE_W_1)

haufige Einnahme fordert Resistenzen
(VRE_W_2, MRGN_W_1)
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durch Patient_innen.

MRGN_W_1 102 Antibiotika retten mein Leben, aber zu Antibiotika retten Leben. Zu
viel fordert die Resistenzen. Weniger haufiger Einsatz fordert
einzusetzen ist wahrscheinlich Resistenzen.
vernunftig, aber einige Patienten sind
darauf angewiesen.
MRSA N 1 |62 Ich nehme Antibiotika, wenn ich eine Einnahme von Antibiotika bei
Erkaltung habe. Erkaltungserkrankung
MRSA_N_2 |63 Ich bin auf Antibiotika angewiesen. Ich bin auf Antibiotika
angewiesen.
K7 Kommunikation, Information und Anleitung der Angehdrigen
MRSA N 1 |26 Ich habe meine Angehdrigen informiert. | Information der Angehdérigen | Information an Angehdérige durch
Danach kannten sie das Prozedere. durch Patient_innen. Patient_innen (MRSA_N_1, VRE_W 1,
MRSA_N_ 2 |10-11 Meine Angehdrigen sind durch Personal |Keine Information der MRGN_W_1)
nicht informiert worden. Angehdrigen durch Personal. Keine Information der Anaehériaen
MRSA_N_4 |73 Viele meiner Freunde arbeiten in der Vorwissen bei Angehdrigen. 9 9
: . durch Personal (MRSA_N_2)
Landwirtschaft und kennen sich aus.
MRSA_N_6 |17 Meine Tochter hat beim Personal Nachfrﬁlgen von Vorwissen bei Angehérigen
gefragt. Angehdrigen beim Personal. | (MRsSA N_4)
MRSA N 7 |44 Meine Mutter hat beim Gesundheitsamt | Nachfragen von L .
angerufen. Angehérigen beim Nachfragen von Angehdrigen beim
Gesundheitsamt. Personal (MRSA_N_6, VRE_N_2)
VRE_N 2 63 Meine Angehdrigen informieren sich im | Information der Angehdrigen o .
Internet im Internet Nachfragen von Angehdrigen bei
' ' Gesundheitsamt (MRSA_N_7)
VRE_W_1 22 Ich habe meine Angehdrigen informiert. | Information der Angehdrigen

Information der Angehérigen im Internet
(VRE_N_2)
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VRE_W_2 69-70, | Meine Mutter hat sich selbst informiert Angehdrige haben sich
87 und beim Personal nachgefragt. selbst informiert. Nachfragen | Angehdorige haben sich selbst informiert
beim Personal. (VRE_N_2)
MRGN_W _1 |27-29 Ich informiere meine Angehdrigen. Information der Angehérigen
durch Patient_innen.
K7 Kommunikation, Information und Anleitung der Angehérigen — Reaktion der Angehdrigen
MRSA N 1 |27 Meinen Angehdrigen tut es leid, dass ich | Mitleid durch Angehérige. Mitleid (MRSA_N_1)
den Keim habe. Manche haben Sorge. | Sorge bei Angehdrigen.
MRSA_N_1 |30 Meine Angehorigen haben kein Unverstandnis bei Unverstandnis (MRSA_N_1)
Verstandnis fur Verzogerungen. Verzogerungen. Sorge (MRSA_N_1, MRSA_N_6)
MRSA_N_2 |5 Ich denke, Besucher sind abgeschreckt. | Abschreckung von (MRSA_W_1,VRE_W 2, MRGN_W_1)
Angehdrigen. - - -
MRSA_N_2 |9 Bis auf eine Ausnahme, haben meine Keine negative Reaktion Abschreckung (MRSA_N_2)
Angehorigen nicht negativ reagiert. Mein |aul3er einer negativen o
Bruder hatte Sorge um sein Kind. Reaktion. Keine negative Reaktion (MRSA N_2,
MRSA N 4 |73 Meine Angehdrigen reagieren nicht Keine negative Reaktion. MRSA N_4, MRSA W 2, VRE_W_1,
negativ. Ein Freund hat sich Uber die Verwunderung tber VRE_W_2)
Schutzkleidung gewundert. Viele Schutzkleidung. Vorwissen
Freunde kennen das Problem. bei Angehdrigen. Negative Reaktion (MRSA_W_2)
MRSA N 6 |9 Meine Angehdrigen haben Angst um Sorge bei Angehérigen um ) ]
mich und die Auswirkungen des Keims | Patient_innen und Verwunderung Uber Schutzkleidung
auf dritte, besonders Schwangere. Schwangere. (MRSA_N_4)
MRSA W_1 |29-30 Meine Fa_milig war bestirzt und besorgt, Bestu_rzung und__So_rge vor Vorwissen bei Angehorigen
dass es fur sie eine Gefahr darstellt. Auswirkungen fur die
. (MRSA_N_4)
Familie.
MRSA W 2 |14,51 |Meine Angehérigen haben nicht negativ | Keine negative Reaktion. Bestiirzung (MRSA_W_1, VRE_N_2)
reagiert.
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Verstandnis (MRSA_W_3, VRE_N_1)
Ermutigung (VRE_N_1)

Unsicherheit (MRGN_W _1)

MRSA W _3 |16 Meine Angehdrigen waren Verstandnis bei
verstandnisvoll. Angehorigen.

VRE_N_1 97-101 |Meine Angehdrigen haben Verstandnis | Verstandnis bei
fur die SchutzmalRnahmen und haben Angehdrigen. Ermutigung.
mich ermutigt.

VRE_N_ 2 61 Meine Tochter war entristet. Bestlrzung.

VRE W_1 24 Meine Angehdrigen haben nicht negativ | Keine negative Reaktion.
reagiert.

VRE_W_2 87 Meine Mutter hatte zunachst Panik, da Panik bei Angehdriger, da
sie selbst chronisch krank ist. selbst von chronischer

Erkrankung betroffen.

VRE_W_2 95-101 |Meine Angehdrigen haben nicht in einer |Keine negative Reaktion.
besonderen Weise reagiert.

MRGN_W_1 [27-29 Unsicherheit. Ich informiere meine Unsicherheit. Information
Angehdrigen. durch Patient_in.

MRGN W 1 |31 Ein Freund hatte Sorge um sein Sorge bei Angehérigen um
frihgeborenes Kind im Kontakt zu mir. Kind.

K8 Vorwissen

MRSA N 1 |16 Ich kannte das Problem aus der Aus Landwirtschaft bekannt.
Landwirtschaft. Sanierung macht da Wissen um beschrankte
keinen Sinn. Moglichkeit der Sanierung.

MRSA_N_1 |64+66 Ich wusste bereits Uber Wissen uber
SchutzmalZinahmen Bescheid. Schutzmalinahmen.

Aus der Landwirtschaft (MRSA_N_1,
MRSA_N_4)

Sanierung (MRSA _N_1)

Schutzmalinahmen (MRSA_N_1,
MRSA_N_4, VRE_W_2)
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MRSA N_1 |68 Ich wusste bereits tUber Wissen uber
korr SchutzmalRnahmen und die Sanierung Schutzmaflinahmen und Problem bekannt, Relevanz nicht

Bescheid. Sanierung. (MRSA_N_2)
MRSA N 2 |49 Ich kannte das Problem, aber es war Problem bekannt, aber nicht .

kein Thema fiir mich. als relevant erachtet. Durch betroffene Angehorige

(MRSA_N_2, MRSA_N_5, MRSA W _2)

MRSA N 2 |49 Es gibt einen Angehérigen, der auch Vorwissen durch betroffenen o . .

betroffen war. Angehdrigen Assoziation mit Landwirtschaft
MRSA N 2 |61 Die Medikamente, die wir den Tieren Resistenzentstehung in der (MRSA_N_2)

geben, nehmen wir selbst auf. Das ist ein | Landwirtschatft. Vages Vorwissen (MRSA_N_2)

Kreislauf. - =
MRSA N 4 |5, 25, Durch Freunde aus der Landwirtschaft Vorwissen durch Angehdrige | Uber Medien (MRSA_W_1)

29, 125 |war mir das Problem bekannt. in der Landwirtschatft.
SchutzmalRnahmen bekannt. | Betroffenheit als Uberraschung

Wenn Freunde aus der Landwirtschaft im (MRSA W_1, MRSA N_5)

Krankenhaus waren spielte das schon

eine Rolle. Daher wusste ich welche Altenheim (MRSA_W _2)

SchutzmalZnahmen auf mich zu

kommen. Auswirkungen bei Wunde (MRSA W _2)
MRSA N 5 |2 Meine Frau war schon mal betroffen. Vorwissen durch betroffene Wissen iiber anderen Keim

Dadurch wusste ich, dass es Angehorige. Uberraschung (MRSA_W_2, VRE_W_2)

anstrengend ist. Dennoch war ich des eigenen Betroffenseins. - = - =

Uberrascht. -

= . Relevanz nicht bekannt (VRE_W 1,

MRSA N 5 |92 Meine Frau war schon mal betroffen. Vorwissen durch betroffene  |\,pg W 2) ( - -

Dadurch wusste ich, dass es Angehorige. - =

anstrengend st Berufliche Bildung (VRE_W_2)
MRSA_N_7 |140 Ich hatte schon mal von Vages Vorwissen.

Krankenhauskeimen gehort, aber habe Aufwachsen mit Erkrankung

kein genaues Wissen. (MRGN_W_1)
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MRSA W_1 |78 Ich kannte das Problem aus dem Vorwissen aus den Medien.
Fernsehen, dachte aber nicht, dass ich | Uberraschung des eigenen
selbst betroffen sein werde. Betroffenseins.

MRSA W_2 |19 Ich kenne das Problem aus dem Vorwissen aus dem
Altenheim. Altenheim.

MRSA W _2 |87 Mir war bekannt, dass es Probleme gibt, |Vorwissen Uber
wenn der Keim in eine Wunde kommt. Auswirkungen des Keims bei

Wundbesiedelung.

VRE_N 1 158-163 |Ich kannte einen anderen Vorwissen uber anderen
Krankenhauskeim, als den, den ich Krankenhauskeim.
habe. Mein Mann war auch betroffen Angehdriger betroffen.

VRE_W_1 99-100 |Ich habe nie Uber resistente Bakterien Bisher keine Relevanz.
nachgedacht.

VRE_W_2 188-197 |Das Problem von Krankenhauskeimen Keine Relevanz. Wissen
war mir nicht bewusst. Uber anderen Keim.
ich kannte einen anderen Keim (MRSA), | Angehoriger betroffen.
da ein Angehdriger betroffen war. Vorwissen uber

Schutzmalinahmen.
Mir war die Wichtigkeit von Hygiene im
Krankenhaus immer bewusst.

VRE_W_2 207-209 | Ich bin Naturwissenschaftler, daher habe | Vorwissen Uber berufliche
ich Vorwissen uber Resistenzen. Bildung.

MRGN_W_1 |7-9 Ich bin mit einer Erkrankung grof3 Vorwissen durch
geworden, bei der resistente Keime eine | Aufwachsen mit Erkrankung,
Rolle spielen. Daher hatte ich bei der resistente Keime eine
umfangreiches Vorwissen. Rolle spielen.
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Informationsweitergabe funktioniert
(MRSA_N_4)

Sanierung koordiniert (MRSA_N_4)

Informationsweitergabe hat nicht
funktioniert (MRSA_N_7, MRGN_W 1,
MRSA_W_1)

Informationsweitergabe durch
Patient_in (MRSA_N_7, MRSA_W_3,
MRGN_W_1)

Informationsaustausch zwischen
Sektoren unklar (MRSA_W_3,
MRSA W _2)

Behandlung

Keim keine Relevanz
(MRSA_N_7)

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellenibergreifenden Versorgung
K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellentibergreifenden Versorgung — Koordination und Kontinuitat
der Versorgung vor der Aufnahme

MRSA W _1 |36 Der Hausarzt wusste zunéchst gar nicht, | Hausarzt_in hatte keine
dass ich den Keim habe. Information Uber

Besiedelung.

MRSA W_2 |5 Ich hatte den Keim schon im Besiedelung vorbekannt aus
Seniorenheim. Hier haben sie dann neue | Altenheim.

Tests gemacht und ihn auch festgestellt.

MRSA W _3 |61-62 Ich habe meinem Hausarzt von dem Information des/der
Keim erzahlt. Vielleicht hat er auch Hausarzt_in durch
Information vom Krankenhaus Patient_in. Ubermittlung von
bekommen. Informationen durch

Krankenhaus unklar.

MRSA W _3 |65-66 Der Hausarzt hat mich nicht besonders | Kein besonderes Verhalten
behandelt. durch Hausarzt_in.

MRSA_N_4 |17 Nachdem ich vom Krankenhaus die Direkte Information
Information Uber den Keim bekommen prastationar durch
habe, habe ich das Sanierungsset von Krankenhaus. Sanierungsset
meinem Hausarzt bekommen und konnte | durch Hausarzt_in.
gleich mit der Sanierung anfangen. Sanierung préastationar

gestartet.

MRSA N 4 |35 Ubermittlung von Hausarzt tiber Ubermittlung von
Angehorige. Absprachen haben Hausarzt_in Uber
funktioniert. Angehorige. Absprachen

haben funktioniert.
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MRSA N _4 [39-43 Das Krankenhaus hat dem Hausarzt die | Informationsweitergabe von
Informationen per Email zukommen Krankenhaus zu Hausarzt_in
lassen. Der hat das ausgedruckt und mir | durch E-Mail funktioniert.
gegeben. Das hat gut funktioniert.

MRSA N 7 |8 Das andere Krankenhaus hat die Ubernahme von falschen
Information falsch dokumentiert, jetzt ist | Informationen vom einen
es aber hier auch so. zum anderen Krankenhaus

MRSA N_7 |28-30 Ich habe die Information erst viel spater | Informationsweitergabe zu
bekommen als klar war, dass ich den spat. Keine
Keim habe. Informationsweitergabe in

vorherigem stationéaren
In dem anderen Krankenhaus ist die Aufenthalt (anderes
Information, dass ich den Keim habe Krankenhaus)
nicht weitergegeben worden.

MRSA N 7 |92 Beim ambulanten Réntgen, vor dem In prastationarer
Aufenthalt, hat es niemanden facharztlicher Behandlung
interessiert, dass ich den Keim habe, spielte Besiedelung keine
obwohl wir vorher telefonisch Bescheid | Rolle. Vorherige telefonische
gesagt haben. Information durch Patient_in.

MRSA W 2 |49 Im Heim wurde ich genauso behandelt Gleiche Behandlung im
wie hier. Altenheim.

MRSA W 2 |73 Ich finde es selbstverstandlich, dass ein | Informationsaustausch fur
Informationsaustausch stattfindet. Expert_in selbstverstandlich.

Keine Unterschiede
(MRSA W _3)
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MRSA W _3 |39-48 Ich musste dem Krankentransport sagen, | Information des

dass ich den Keim habe. Krankentransportes durch
Expert_in. Unklar, ob

Ob eine Informationsweitergabe von der |Informationsaustausch
Pflege zum Transport stattfindet kann ich | zwischen Pflege und

nicht sagen. Transport stattfindet.
MRGN_W 1 [19-25 In meinem Arztbrief, den ich hier Keine Isolierung als Folge
vorgelegt habe, stand nicht klar drinnen, |von unklarer Kennzeichnung
dass ich den Keim habe. Deswegen im Arztbrief.
wurde ich erst nicht isoliert. Also ich das | Informationstibermittiung
gesagt habe, war der Arzt hier durch Expert_in.
geschockt.Von Krankenhaus zu Verlorengehen von
Krankenhaus kann die Information Informationen. Arztbrief als

verloren gehen. Manchmal kennen auch | Mittel der
die Pflegekrafte die Standards nicht. Der |Informationsweitergabe
Arztbrief ware ein gutes Mittel vorgeschlagen.

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellenibergreifenden Versorgung — Zusammenarbeit und
Koordination der schnittstellenibergreifenden Versorgung stationar

MRSA N 2 |51 In meiner Akte wird vermerkt, dass ich Vermerk in Akte. Vermerk in Akte (MRSA N _2,
den Keim hatte. VRE_W_2)

MRSA N _7 |108-110 | Manchmal weil3 das Pflegepersonal Verlorengehen von o
nicht, was ich habe. Durch das Information beim Koordination schlecht (MRSA_N_7,
Schichtsystem geht die Information tiber | Pflegepersonal durch VRE_W_2, MRGN_W_1, MRSA_N_2)
den Keim verloren. Schichtsystem.




MRSA_N_2 |3 Auf der Station, auf die ich gekommen Station schlecht vorbereitet. | Zusammenarbeit gut (VRE_W_2)
bin, nachdem der Keim entdeckt wurde,
war nichts vorbereitet. Das musste ganz
schnell gemacht werden. Und keiner hat
mir etwas gesagt.

MRSA N 2 |51 Es wéare besser gewesen, man hatte den | Besser friiherer Nachweis
Keim vorher festgestellt und mich dann | und Verzicht auf Operation.
nicht operiert.

MRSA W_1 |60 Die Zusammenarbeit muss gut laufen. Zusammenarbeit gut.
Es gibt keine Unterschiede in der
Behandlung.

MRSA W 2 |33 Wenn die Arzte bei mir im Zimmer waren | Arzt_innen konnen nach
ddrfen sie nicht mehr operieren, damit Kontakt mit Expert_in nicht
sie den Keim nicht mit in den OP mehr operieren.
nehmen.

VRE_W 2 [49-51 Weil auf der anderen Station Panik Durch Vermerk Ubertriebene
herrscht, bin ich auch hier im Schutzmalinahmen.

Einzelzimmer, obwohl ich eigentlich
negativ getestet wurde.

Das ist im Computer vermerkt,
deswegen werden die
Schutzmalnahmen auf dieser Station
Ubernommen.

Cl



oft nicht beachtet. Das macht mich auch
skeptisch. Manchmal fragt das Personal
mich, warum ich einen Mundschutz
trage. Selten spielt der Keim in
Funktionsabteilungen eine Rolle.

VRE_W_2 156-161 |Die Informationsweitergabe lauft nicht Informationsweitergabe
gut. Da werden lieber Tests doppelt schlecht. Doppelte Tests.
gemacht, als dass ein Austausch Informationsweitergabe an
stattfindet. Funktionsabteilungen durch
In Funktionsabteilungen erfolgt die EDV gut.
Informationsweitergabe tber den
Computer. Da funktioniert das gut.

MRGN_W 1 |92-94 In Funktionsabteilungen wird der Keim Selten Beachtung in

Funktionsabteilungen.
Personal fragt bei Patient_in
nach.

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellentibergreifenden Versorgung — Koordination und Planung der
weiterfihrenden Versorgung

wenn ich zu ambulanten Kontrollen
komme. Wahrscheinlich bekomme ich
einen spaten Termin. Ich hoffe, dass die
Sanierung funktioniert und es dann keine
Einschrankungen mehr gibt.

MRSA N 1 |56 Der Hausarzt wirde mir weiterhelfen. Hausarzt_in kann
weiterhelfen.
MRSA N 2 |27 Ich weil3 noch nicht wie das ablauft, Unwissen Uber Ablauf in der

poststationaren Versorgung.

Gut (MRSA_W_3, VRE_W_1)

Durch Hauséarzt in (MRSA W 1,
VRE_W_2)

Unwissen (MRSA_N_2)

Sanierung auf Wunsch des/der
Patient_in abgebrochen (MRSA_N_4)

Keine Schutzkleidung nach Entlassung
(MRSA_N_7,VRE_W_1, VRE_W_2)

Cll




MRSA N 4 |21 Ich werde die Sanierung ambulant nicht | Keine ambulante Fortfihrung
fortflihren, da das mit der Landwirtschaft |der Sanierung. Bei
keinen Sinn hat. Sollte ich wieder ins Wiederaufnahme erneute
Krankenhaus mussen, wirde ich einen | Testung.
neuen Test machen.
MRSA N 5 |39-46 Ich méchte den Keim loswerden, denn Wunsch nach
ich weil3 nicht was in der Zukunft Dekolonisierung. Sorge vor
passiert. zukunftiger Behandlung.
MRSA N_7 |125-130 |Bei meinem Hausarzt gehe ich nichtins |Bei dem/der Hausarzt_in,
Wartezimmer. Keiner tragt kein Aufenthalt im
Schutzkleidung. Der Besuch ist aber Wartezimmer. Keine
auch nur kurz. Schutzkleidung. Kurze
Behandlung.
MRSA W _2 |55 Ich werde ins Seniorenheim entlassen. Im Seniorenheim auch
Da bin ich auch allein im Zimmer. Einzelunterbringung.
MRSA W _2 |65 Ich werde dort durch Schwestern Versorgung im
versorgt. Einmal in der Woche kommt Seniorenheim.
eine Arztin.
MRSA W 2 |73 Ich denke es findet ein Austausch Austausch zwischen
zwischen dem Heim und dem Altenheim und Krankenhaus
Krankenhaus statt. findet statt.
MRSA W_3 |39-48 Ich sage dem Krankentransport, dass ich | Information des Transportes
den Keim habe. durch Expert_in.

Sorgen (MRSA_N_5)

Sanierung erwinscht (MRSA_N_5,
VRE_W_1)

Versorgung im Altenheim (MRSA_W_2)
Transport (MRSA_W_3)

Versorgung geregelt (MRSA_W_3,
MRSA_N_2, VRE_N_1)

Informationsaustausch
Uber Arztbrief (VRE_W_2)
Telefonisch (VRE_W_2)

Unklar (VRE_W_1)

Cll




MRSA_W_3 [49-50 Der Ubergang Krankenhaus - hausliches Funktionieren des
Umfeld funktioniert gut. Ubergangs
Krankenhaus/hausliches
Umfeld.
VRE_N_1 35-37 Ich werde in die Kurzzeitpflege Versorgung in
entlassen. Kurzzeitpflege.
VRE_W_1 54 Die Sozialarbeiterin hat die Organisation der Versorgung
Anschlussversorgung arrangiert. durch Sozialarbeitende_n.
VRE_ W _1 64—68 Ich hoffe, dass ich den Keim nicht mehr | Wunsch nach
habe, wenn ich nach Hause komme. Der | Dekolonisierung. Keine
Hausarzt hat keine besonderen SchutzmalZinahmen durch
Schutzmalinahmen eingehalten. Hausarzt_in.
VRE_ W _1 75-76 Ich weil3 nicht, ob ein Unklarheit Uber
Informationsaustusch stattfindet. Informationsaustausch.
VRE_W_1 77-80 Ich habe keine Schwierigkeiten bei der | Funktionieren des
Entlassung. Ubergangs
Krankenhaus/hausliches
Umfeld.
VRE_W_2 65 Wenn man das Krankenhaus verlasst, Verwunderung Uber das
muss man keine Schutzmaflinahmen Nichtexistieren von
mehr einhalten. Das kommt mir seltsam | SchutzmalRnahmen nach der
vor. Entlassung.
VRE_W_2 163-167 | Die Information wird tiber den Arztbrief | Ubermittlung von
vermittelt. Mein Hausarzt hat auch Informationen an
telefonische Ruckfragen im Krankenhaus | Hausarzt_in Gber Arztbrief.
gestellt. Nachfragen durch
Hausarzt_in an Krankenhaus
maoglich.
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K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellentibergreifenden Versorgung — Kompetenz im stationaren

Bereich
MRSA_N 5 [102-104 |Ich glaube nicht, dass kleine Kleine Krankenhauser nicht | Weniger Kompetenz in kleinen
Krankenhauser kompetent sind, obwohl | kompetent. Erfahrungen Krankenhédusern (MRSA_N_5,
das letzte Krankenhaus sofort einen stehen Aussage entgegen. |MRSA_W_1)
Abstrich genommen hat.
MRSA_W_1 [12-14 [Ich bin froh, dass ich zurzeit in einem Zufriedenheit uber Keim als Ausrede (VRE_W_2)
grol3en Krankenhaus behandelt werde. |Behandlung in einem grof3en . .
Krankenhaus. Unsicherheiten (MRGN_W_1)
VRE_W_2 137 Ich hatte das Gefuhl verarscht zu werden | Keim als Ausrede
und der Keim sei nur eine Ausrede. wahrgenommen.
MRGN W 1 |21 Bei den Pflegekraften herrschen Unsicherheit bei
Unsicherheiten. Mitarbeitenden.
Pflegepersonal.
MRGN_W_1 |39 Mitarbeiter aus der Kiiche sind unsicher. |Unsicherheit bei
Die Pflegekrafte mussten erst aufgeklart | Mitarbeitenden,
werden. Pflegepersonal, Service.

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnitts

tellentbergreifenden Versorgung — Kompetenz im ambulanten

aber er war nicht zu erreichen. Er kdnnte
mir meine Fragen beantworten.

Nicht zu erreichen.

Bereich
MRSA_N_1 |56 Mein Hausarzt kdnnte mir weiterhelfen. |Hausarzt_in kompetent. Kompetenz bei Hausarzt_in
MRSA N 4 |37 Mein Hausarzt ist ein guter Hausarzt_in kompetent. (MRSA_N_1, MRSA_N_4, MRSA_N_6,
) - MRSA N 7, MRSA W_3,VRE_W _2,
Allgemeinmediziner. MRGN W 1) — = — =
MRSA N 5 |98 Ich wirde jemandem raten, sich mit Hausarzt_in kompetent. -
seinem Hausarzt in Verbindung zu Facharzt_in kompetent (VRE_W_2)
setzen.
MRSA_ N 6 |9-11 Ich wollte mit meinem Hausarzt reden, Hausarzt_in kompetent. Ruckversicherung bei ambulanten

Arzt_innen (VRE_W_2)
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MRSA_N_7 |123-124 |Obwohl der Hausarzt kompetent ist, Hausarzt_in kompetent.
spielt er keine Rolle in der Behandlung. | Spielt keine Rolle.
MRSA _N_7 |131-132 |Der Hausarzt ist kompetent Hausarzt_in kompetent.
+134-
136
MRSA W_3 |55-60 Der Hausarzt kann Informationen am Hausarzt_in kompetent.
besten erklaren.
MRSA W_3 |63-64 Der Hausarzt ist mein Arzt des Hausarzt_in kompetent.
Vertrauens.
VRE_W_2 65 Wir haben uns bei den ambulanten Ruckversicherung bei
Arzten riickversichert. ambulanten Arzt_innen.
VRE_W_2 90-93 ich halte meinen Hausarzt fur kompetent, | Hauséarzt_in kompetent.

obwohl er sich erst informieren musste. | Bendtigte Information.
Mein Onkologe kennt sich damit gut aus | Onkologe kompetent.
und hat ein professionelles

Raumkonzept. Das wirkt sehr kompetent.

MRGN_W_1 |73-76 Der Hausarzt tragt keine Schutzkleidung. | Hausarzt_in kompetent.
Ich wirde ihn als kompetent Keine Schutzkleidung.
einschatzen.

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellentibergreifenden Versorgung — Information Gber Verhalten
nach der Entlassung

MRSA_N_1 [45-48 Man hat mir nichts gesagt, aber ich Keine Information aber Keine Informationen enthalten
glaube ich muss mich zu Hause nicht Annahme, dass keine (VRE_W_1)
besonders Verhalten. besonderen MalRnahmen
notwendig sind. Unsicherheiten (MRSA N 2,
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MRSA N_2 |45 Ich fihle mich zu Hause unsicher, da ich | Unsicher bezuglich
nicht genug tber die Bakterien weif3. Verhaltens zu Hause.
MRSA N 4 |45 Zu Hause wird sich nichts andern. Keine Besonderheiten im
hauslichen Umfeld.
MRSA _N_4 [47-49 Ich weil3 nicht, wie ich mich Kindern zu | Verhalten gegenuber
Hause gegentber verhalten soll. Da Kindern unklar.
wunsche ich mir mehr Informationen.
MRSA N 5 |37-38 Meine Entlassung ist weit weg. Kein Nachdenken tber
Entlassung
MRSA N 5 |60 Ich gehe davon aus, dass ich keimfrei Keimfreie Entlassung
entlassen werde. angestrebt.
MRSA N 6 |41 Ich glaube ich brauche zu Hause auch Ich glaube, ich brauche zu
Kittel Hause auch Kittel.
MRSA N 6 |49 Ich méchte zu Hause niemanden Ich méchte niemanden
anstecken. Manchen wurde ich es anstecken. Manchen
dennoch winschen. wuinsche ich es.
MRSA N 7 |40 Zu Hause muss sich niemand verkleiden. | Keine SchutzmalRnahmen im
hauslichen Umfeld.
MRSA N_7 |117-118 |Man hat mir erklart wie die Sanierung zu |Informationen Uber
Hause funktioniert und ab wann ich nicht | Sanierung und MRSA-Status
mehr positiv gelte. erhalten.
MRSA W_1 |42 Solange ich zu Hause allein bin, sei der |Keim im hauslichen Umfeld
Keim kein Problem. unproblematisch, solange
Expert_in allein lebt.

MRSA N_6, MRSA N_4 (auch in
Bezug auf Kinder))

Keimfreie Entlassung angestrebt
(MRSA_N_5)

Entlassung nicht relevant (MRSA_N_5)

Informationen erhalten (VRE_W_2,
MRGN_W_1)

Keine Besonderheiten
(MRSA_N_4, MRSA N_7,
MRSA W_1, MRSA W_3,
VRE_W_2) Annahme
(MRSA_N_ 1)

Sanierung (MRSA_N_7)
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MRSA_W_3 |29-38 Zu Hause ist der Keim nicht schlimm. Keim im hauslichen Umfeld
Das Pflegepersonal zu Hause zieht keine | unproblematisch. Keine
Schutzkleidung an. Schutzmalinahmen bei

Pflegedienst.

VRE_W_1 64—68 Ich hoffe, dass der Keim weg ist, wenn Keine Informationen Uber
ich zu Hause bin. Ich weifl3 nicht was ich | Verhalten, wenn
beachten muss, wenn der Keim dann Besiedelung persistiert.
noch da ist.

VRE_W_2 69-70 Wir sollen uns zu Hause nur die Hande | Information Uber Verhalten
desinfizieren. Schutzkleidung brauche zu Hause erhalten,

ich da nicht. H&andedesinfektion
ausreichend.

VRE_W_2 98-99 Wir sollen uns zu Hause nur die Hande | Information Uber Verhalten
desinfizieren. Schutzkleidung brauche zu Hause erhalten, keine

ich da nicht. Schutzkleidung erforderlich
MRGN_W _1 |33 Zu Hause werde ich nicht von Kein Kontakt zu

Immunsupprimierten besucht. Ich Immunsupprimierten. Kein

vermeide es aus Schutz das Bad zu Reinigen des Badezimmers.

putzen, um eine Keimanhaufung zu

vermeiden.

K9 Koordination, Planung und Zusammenarbeit in der schnittstellenibergreifenden Versorgung — Konsistenz der
schnittstellentbergreifenden Gbermittelten Informationen und Botschaften

MRSA N 4 |15 Ein Sanierungsplan wurde meinem Sanierungsplan an Sanierungsplan erhalten und an
Hausarzt geschickt. Hausérzt_in geschickt. Hausarzt_in geschickt (MRSA_N_4)

MRSA_N 4 |61 Fur den Transport hat das Personal im | Unverstandnis fir Verhalten | Unverstandnis (MRSA_N_4,
Zimmer das gleiche angehabt, wie Transport. MRSA_N_7, VRE_W_2)

aulRerhalb. Das ist fur mich nicht logisch.
Nicht konsistent (MRSA_W_1)
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MRSA N 7 |152 Wenn die Sanierung nicht funktioniert, Sanierungsversuche
soll man sie irgendwann lassen, das ist | irgendwann erschopft.
sonst ein zu grof3es hin und her.

MRSA N 7 [156 Ich glaube nicht, dass die Sanierung Annahme, dass Sanierung
funktioniert. Inzwischen ist mir das egal. |keinen Erfolg bringt.

MRSA W_1 |46 Zu Hause sind die Pfleger manchmal H&ausliche Pflege halt
verkleidet, manchmal nicht. Schutzmaflinahmen

unterschiedlich ein.

VRE_W 2 49,53 Ich verstehe nicht, dass die Information, |Informationen haben keine
dass ich den Keim nicht mehr habe, Konsequenz.
keine Konsequenzen hat. Das macht
mich aggressiv.

VRE_W_2 65 Dass aul3erhalb des Krankenhauses Unverstandnis fur weniger
keine MalRnahmen mehr getroffen strenge Schutzmaflinahmen
werden, finde ich unlogisch. aulRerhalb des
Verschiedene Arzte haben uns die Krankenhauses. Gleiche
gleichen Informationen gegeben. Informationen durch mehrere

Arzt_innen

VRE_W_2 156-161 | Test Ergebnisse werden nicht von einer |Keine
auf die andere Station weitergegeben. Informationsweitergabe

zwischen Stationen.

VRE_W_2 163-167 | Mein Hausarzt konnte im Krankenhaus | Nachfrage durch
nachfragen. Hausarzt_in bei

Krankenhaus moglich.

MRGN_W 1 |19-25 Die Pflegekrafte sind unsicher Uber die Pflegekréafte unsicher.
Relevanz des Keimes und die Standards | Pravention fur Expert_in
im Umgang mit mir. Ich finde es wichtig | relevant.
den Keim nicht weiterzugeben.

Keine Informationsweitergabe
(VRE_W _2)

Nachfragen moglich (VRE_W_2)

Unsicherheiten (MRGN_W_1)
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K10 Zugang zu schnittstellentibergreifender Versorgung

behandelt mich in einem Extrazimmer.
Sonst gibt es da nichts Besonderes.

VRE_W_2 77-79 Beim Hausarzt komme ich jetzt schneller | Schnellerer Termin bei
dran, damit ich nicht solange da bin. dem/der Hauséarzt_in.
MRGN_W_1 |72-74 Der Hausarzt orientiert sich nach mir und | Hausarzt_in geht auf

Patient_in ein. Separates
Behandlungszimmer, sonst
keine Besonderheit

Bei dem/der Hausarzt_in schneller/gut
(VRE_W_2, MRGN_W_1)

K10 Zugang zu schnittstellentibergreifender Versorgung — Zugang zu Versorgung vor der stationaren Aufnahme

Schwester den ganzen Tag nicht
gekommen ist, obwohl ich nicht isoliert
war.

MRSA N 2 |49 Ich hatte mich gerne vorher etwas gegen | Wunsch zum Handeln vor
den Keim unternommen. Aber das ist der Aufnahme.
schwierig.
MRSA_N_2 |51 Bei den Voruntersuchungen war ein Abstriche préastationar
Abstrich unauffallig. genommen.
MRSA N 4 |9 Bei mir wurden vorstationar Abstriche Abstriche prastationar
genommen und dann das Ergebnis genommen.
telefonisch mitgeteilt. Ergebnismitteilung
telefonisch.
MRSA N 7 |92 Dass ich den Keim habe, hatte keinen Besiedelung keinen Einfluss
Einfluss auf eine Untersuchung vor auf prastationare
meinem Aufenthalt hier. Versorgung.
MRSA W _2 |49 Vor dem Aufenthalt wurde ich genauso | Kein Unterschied zwischen
wie hier behandelt. prastationarer und
stationarer Versorgung.
VRE_W_2 61-63 Ich kenne Krankenh&auser, in denen die | Vor dieser Behandlung war

ich stationar schlecht
versorgt.

Pravention nicht moglich (MRSA_N_2)

Abstriche gelaufen (MRSA_N_2,
MRSA_N_4)

Kein Unterschied durch Keim
(MRSA N _7, MRSA W_2)

Kritik an vorangegangener stationarer
Versorgung (VRE_W_2, MRSA_N_2)
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K10 Zugang zu schnittstellentibergreifender Versorgung — Zugang zu stationarer schnittstellentibergreifender Versorgung

MRSA N 1 |38 Ich bekomme Krankengymnastik Zugang zu Zugang zu
Krankengymnastik

Physiotherapie (MRSA_N 1,
MRSA N_4, VRE_W_2)

MRSA N 2 |21 Der Termin beim Réntgen wurde nicht Terminverzdogerung Rontgen Rontgen (MRSA_N 4,
eingehalten. VRE_N_1,VRE W _2)

MRSA N 4 |63 Beim Réntgen wurden Zugang zu Roéntgen mit _ )
Schutzmafinahmen ergriffen. Das war Schutzmafnahmen. Terminverzogerung

unspektakular.
Rontgen (MRSA_N_2)

MRSA_N_4 |103 Ich bekomme Physiotherapie. Zugang zu
Krankengymnastik. Kein Zugang/Eingeschrankter Zugang
VRE_N_ 1 [84-89 |Ich war beim Réntgen. Zugang zu Réntgen. Physiotherapie (VRE_N_2,
MRGN_W _1)
VRE_N 2 81-89 Vorher hatte ich Krankengymnastik. Kein Zugang mehr zu
Obwohl es angekundigt war ist keiner Krankengymnastik.

mehr gekommen.

VRE_W_2 80-85 Ich habe genau wie vorher einen Termin | Zugang zu Rontgen am
beim Roéntgen bekommen, allerdings am | Ende des Programms. Nicht
Ende des Programms. Das stort mich als Einschrénkung

nicht. empfunden.

VRE_W_2 113-115 |Ich bekomme Krankengymnastik. Die Zugang zu

Krankengymnastin halt Krankengymnastik mit
Schutzmalinahmen ein. Schutzmalinahmen.
MRGN_W 1 |56-58 Ich habe weniger Physiotherapie. Zugang zu Physiotherapie

eingeschréankt.
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K11 Zugang zu schnittstellentbergreifender Versorgung — Zugang und Information zur weiterfuhrenden Versorgung

MRSA N 2 |22-23 Ich weil3 nicht, wie meine Versorgung Keine Information Uber Keine Information (MRSA_N_2)
nach der Entlassung aussieht. Ich weil3 | poststationare Versorgung.
nicht, wie der Hausarzt mit dem Keim Kein Zugang (MRSA_N_6)
umgeht.

MRSA N 6 |9 Ich habe meinen Hausarzt nicht erreicht. | Hausérzt_in nicht erreicht. Zugang geregelt (MRSA_W_2)

Keine negativen Auswirkungen
(MRSA_W_2, VRE_N_1)
Keine SchutzmalRhahmen (VRE_W _1)

MRSA N 6 |17 Ich kenne jemanden, dem wurden die Unverstandnis fur Regelung
ambulanten Abstriche nicht bezahilt. beziglich Kostenubernahme | sorge (VRE_W _2)
Nach dem Krankenhausaufenthalt der Abstriche. T

wurden die Abstriche bezahlt. Das
verstehe ich nicht.

MRSA W _2 |65 Wenn ich nach Hause komme werde ich | Poststationar im Altenheim
wie hier von den Schwestern versorgt. versorgt. Zugang zu
Einmal in der Woche kommt eine Arztin. | Versorgung geregelt.

MRSA W _2 |69 Die Arztin reagiert gelassen. Keine negative Reaktion
des/der Hauséarzt_in.
VRE_N 1 141 Nach der Entlassung bekomme ich Expert_in geht von
Krankenpflege. Ich denke der Keim wird | Dekolonisierung aus.
dann nicht mehr da sein. Versorgung durch
Krankenpflege.
VRE W _1 69-74 Der ambulante Arzt tragt keine Versorgung ohne
Schutzkleidung. SchutzmalZinahmen durch

ambulante_n Arzt_in.
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VRE_W_2 173 Ich muss wahrscheinlich im Anschluss Anschlussbehandlung in
eine Reha machen. Das mache ich nicht | Reha. Sorge vor Auswirkung
gerne. Auch weil ich furchte, dass der des Keims in Reha.

Keim dann noch eine Rolle spielt.

K10 Zugang zu schnittstellentibergreifender Versorgung — Transport

MRSA_N_4 |61 Beim Transport hat das Personal Transport mit Schutzkleidung (MRSA_N_4,
Schutzkleidung getragen. Schutzkleidung. MRSA N _7)

MRSA _N_4 |67 Es ist ein komisches Gefuhl, wenn man | Unverstandnis fur Unverstandnis (MRSA_N_4)
fur den Transport eingepackt wird. Man | SchutzmalRnahmen bei
kommt sich vor wie ein Schwerkranker. | Transport. Zunachst Information durch Expert_in
Man gewdhnt sich an die Blicke. Stigmatisierung. (MRSA_W_3)

MRSA N _7 |79-80 Ich musste beim Transport nur einen Geringe SchutzmalRnahmen
Mundschutz tragen. bei Transport.

MRSA W_3 |39-48 Ich sage dem Transport, dass ich den Information des Transports
Keim trage. Nach meinem Transport durch Expert_in.

muss desinfiziert werden. Der Transport
erfahrt nur durch mich von dem Keim.

K11 Lésungsansatze

MRSA W _ 2 |44-45 Ich habe keine Keine Keine Verbesserungsvorschlage
Verbesserungsvorschlage. Verbesserungsvorschlage. |[(MRSA_W_2)

K11 Lésungsansatze — Losungsansatze zur Qualitat der Versorgung

MRSA N 2 |51,53 Man muss vor einer Operation wissen ob | Prastationares Screening. Prastationares Screening (MRSA_N 1,
man den Keim tragt und dann sanieren. MRSA_N 5 MRSA W _1, MRSA N 2)

Dann muss man nicht isoliert werden.
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MRSA N 1 |16 Es sollte mdglichst schnell untersucht Préastationares Screening.
werden. Die Voruntersuchung ware ein
guter Zeitpunkt.

MRSA N 1 |16 Es sollte einen separaten Bereich, der Isolierstation fir betroffene
getrennt von anderen Patienten liegt fir | Patient_innen.
Patienten mit Krankenhauskeimen
geben.

MRSA N 1 |72 Man sollte im Vorfeld auf den Keim Prastationares Screening.
untersuchen.

MRSA N 2 |5 Ich finde die Schutzmalinahmen gehen | SchutzmalRhahmen zu
zu weit. Mundschutz und Handschuhe weitgehend.
wurden ausreichen.

MRSA N 2 |35 Eine bessere bauliche Gestaltung mit Bessere Infrastruktur, eigene
Raumen mit eigener Toilette ware Toilette
winschenswert.

MRSA N 2 |37 Eine Schleuse vor dem Zimmer ware Bessere Infrastruktur,
sinnvoll. Schleuse.

MRSA N 2 |65 Die Krankenhauser missen sich in Bessere Infrastruktur.
Zukunft darauf einstellen. Die
Voraussetzungen fur eine wirdige
Unterbringung mussen gegeben sein. Es
muss bauliche Lésungen geben.

MRSA N 5 |70 Es sollte mdglichst friih ein Abstrich Prastationares Screening.
gemacht werden.

MRSA N 5 |76 Der Keim sollte schneller entdeckt Schnellere Screening-
werden. Ergebnisse.

Infrastruktur (MRSA_N_2, MRSA N_1)

Schutzmaflnahmen lockern
(MRSA N 2,VRE_ W _2)

Keine Verbesserungsvorschlage
(MRSA_N_7, MRGN_W_1)

Bessere personelle Situation
(MRSA_W_2,VRE_W_2, MRGN_W_1)

Personal freundlicher (VRE_N_2,
VRE_W_2)

Bessere Organisation (VRE_N_2)
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MRSA N_7 |93-94 Ich habe keine Keine
Verbesserungsvorschlage. Verbesserungsvorschlage.

MRSA W_1 |62 Ich fande es gut, wenn jeder auf den Generelles Screening.
Keim untersucht wiirde.

MRSA_W_2 |83 Es muss sowohl im Krankenhaus als Mehr Personal.
auch im Pflegeheim mehr Personal
geben.

VRE_N 2 77-79 Der Umgang des Personals muss Personal freundlicher.
freundlicher werden. Oft bekomme ich Bessere Organisation, um
lange keine Reaktion. Wartezeiten zu verkirzen.
Die Organisation sollte besser laufen. Es
sollte jemand kommen, wenn man
klingelt. So komme ich nicht aus dem
Bett.

VRE_W_2 181 Es ware schon, wenn die Tur SchutzmalZnahmen zu
offenstehen kénnte. weitgehend. Offene Turen.

VRE_W_2 213 Die Reinigungskrafte brauchen mehr Mehr Zeit far
Zeit. Reinigungskréafte.

MRGN_W _1 |96 Fur die Terminvergabe fallt mir keine Kein Lésungsvorschlag fur
Lésung ein. Terminvergabe.

MRGN_W_1 {100 Es muss mehr Personal geben, um die | Bessere personelle
Versorgung qualitativ hochwertig zu Infrastruktur.
gestalten, sonst sind die
Schutzmaflnahmen nicht durchsetzbar.
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Mehr Aufklarung zur Sanierung
(MRSA_N_1)

Informationsblatt besprechen
(MRSA_N_2)

Ausfuhrlicher (MRSA_N_2) (VRE_N_1)

Schriftliche Informationen (MRSA_N_6)
(MRSA_N_7)

Mehr Transparenz (VRE_W_2)

K11 Lésungsansétze — Losungsanséatze zur Information
MRSA N 1 |16 Mehr Aufklarung tber die Sanierung. Mehr Aufklarung Gber die
Sanierung.

MRSA N 2 |7 Es ware gut, den Informationsbogen Besprechen des
zusammen mit den Arzten Informationsblattes.
durchzugehen.

MRSA_N_2 |15 Die Informationen sollten ausfihrlicher Ausfuhrlichere
sein. Informationen.

MRSA N 2 |46-47 Ich hatte mehr Informationen bendtigt. Mehr Informationen.

MRSA N 6 |29 Es sollte Informationsblatter geben. Informationsblatter. Andere

Darstellung in den Medien.
Die Medien machen zu viel Angst

MRSA N 7 |20 Eine bebilderte Broschire ware gut. Informationsblatter.

MRSA W _3 |55-56 Der Hausarzt kann am besten Einbindung Hausarzt_in.
Informieren.

VRE_N 1 43 Die Informationen sollten ausfihrlicher Informationen ausfuhrlicher.
sein. Nicht so schnell.

VRE_W_2 139 Die Informationen sollten transparenter | Informationen transparenter.
sein. Die Zwischenmenschlichkeit fehlt. | Mehr Empathie.

K11 Lésungsansatze — Losungsansatze zu schnittstellentbergreifender Versorgung

MRSA N 5 |98 Man sollte mit seinem Hausarzt Zusammenarbeit mit
zusammenarbeiten. Schnell sanieren. Hausarzt_in.

MRSA W _3 |68 Man sollte mit seinem Hausarzt dartiber |Einbinden des/der
reden. Hausarzt_in.

Hausarzt_in einbinden (MRSA N _5,
MRSA W_3)

Informationsaustausch tber Arztbrief
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MRGN_W_1 |22-25 Die Informationsweitergabe zwischen Verbesserung der verbessern (MRSA W _1)
den Krankenhausern muss verbessert Informationsweitergabe
werden. durch Arztbriefe.

Die Kennzeichnung im Arztbrief muss
deutlich sein. Die Informationsweitergabe
kann Uber die Arztbriefe erfolgen.
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13.6 Neugestalteter Informationsflyer fur Patient_innen
—

UKM

Universititsklinikum
Munster

Institut fur Hygiene

Hygiene am UKM
Termine fir Patientenseminare

Dienstag, 15.8.2017 von 16.00 bis 17.00 Uhr und
Mittwoch, 15.11.2017 von 16.00 bis 17.00 Uhr
im GroRen Konferenzraum Ost, Ebene 03
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Hygiene-Informationen

Was kann ich als Patient tun?

Am UKM werden sehr viele schwerkranke Patienten behan-
delt, die abwehrgeschwicht und daher besonders gefihrdet
sind. Um Infektionen zu verhindern, sind gute Hygiene-

MaRnahmen extrem wichtig.

Die Ubertragung von Krankheitserregern lisst

sich oft gut durch Hindehygiene verhindern.
In den Hygiene-Seminaren werden praktische Tipps gegeben
und Hintergrinde erklart.
Bei offenen Fragen zum Thema Hygiene wenden Sie sich

gerne an das Stationspersonal oder direkt an das Institut

fiir Hygiene.

Kontakt
T 0251 83-52317

Mehr Informationen unter
krankenhaushygiene.ukmuenster.de
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13.7 Ehrenwértliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe, dass alle
Stellen der Arbeit, die wortlich oder sinngemal aus anderen Quellen tlbernommen
wurden, als solche kenntlich gemacht sind und dass die Arbeit in gleicher oder
ahnlicher Form noch keiner anderen Prifungsbehorde vorgelegt wurde.

Diesem Promotionsverfahren sind keine friiheren Promotionsversuche

vorausgegangen.

Bonn Oktober

Dr. med. Annelene Kossow
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