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Kurztassung

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit praventiver MaBBnahmen
zur Vermeidung von Nadelstichverletzungen bei Beschéftigten

in Gesundheitsberufen

Die Krankheitserreger, deren Ubertragung
durch Nadelstichverletzungen (NSV) die
grofite Bedeutung haben, sind das
Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-
Virus (HCV) und das Human-Immun-
defizienz-Virus (HIV). Zielsetzung dieser
Studie war es, die zum Thema Nadel-
stichverletzungen verdffentlichte Literatur
kritisch zu bewerten und zusammen-
zufassen. Dabei lag der Schwerpunkt auf
Studien, die Effektivitét und Kostenaspekte
der Einfohrung sicherer Geréte und
anderer préventiver MaBnahmen in
Krankenhé&usern evaluiert haben.

Eine umfassende Literatursuche Gber
MEDLINE ergab mehr als 2 300 Publi-
kationen. Ein mehrstufiger Auswahl-
prozess wurde durchgefihrt, um solche
Studien zu identifizieren, die fir die Ein-
beziehung in den Quality Based Critical
Review (Qualitétsbasierter kritischer
Review, QBCR) geeignet erschienen.
Hieraus resultierten letzilich 61 Publikatio-
nen zu Interventionsstudien. Diese Studien
wurden evaluiert und aufgrund von
Qualitétsindikatoren bewertet. Ergénzend
wurden Publikationen, die sich mit Kosten
und Nutzen der Einfohrung sicherer
Gerdte auseinander setzten, analysiert.

Krankenschwestern und Arzte mit dem
meisten Kontakt zu Patienten meldeten
NSV am haufigsten. Diese Art von
Verletzungen trat meistens in Kranken-
zimmern und Operationssdlen auf.
Allerdings stellt unzureichendes Melde-
verhalten ein ernst zu nehmendes
Problem bei der Erstellung praziser
Risikoschétzungen dar. Die Mehrheit
der Interventionsprogramme zeigte im
Allgemeinen — trotz grofler Unterschiede
in der methodischen Qualitét —, dass
technische Steuerungsmafinahmen,
insbesondere die Einfihrung von
Instrumenten mit Sicherheitstechnik, die
Zahl der gemeldeten NSV deutlich
reduzieren. Nur wenige Studien unter-
suchten die Einfhrung der sicheren
Systeme unter dem Aspekt der Wirt-
schaftlichkeit, und ihre Ergebnisse
deuten an, dass ein kompletter Ersatz
for ein Krankenhaus momentan nicht
kostenneutral ware. Diese Studien
zeigten allerdings eine geringe metho-
dische Konsistenz und erlauben es daher
nicht, daraus sichere Riickschlisse

zu ziehen. Gesellschaftliche sowie
immaterielle Kosten und Nutzen sollten
bei einer Gesamtbewertung bericksichtigt
werden.



Abstract

Effectiveness of measures to prevent needlestick injuries among

employees in health professions

The pathogens of greatest concern that
may be transmitted by a needlestick injury
(NSI) are hepatitis B (HBV), hepatitis C
(HCV), and human immunodeficiency
virus (HIV). The objective of the study was
to critically review and summarize the
published literature on NSI, with the main
focus on studies evaluating the effective-
ness and cost aspects of the implementa-
tion of safer devices and other preventive
measures in hospitals.

A comprehensive literature search on
MEDLINE identified more than 2,300
publications. A multi-stage selection
process was used fo identify those studies
appropriate for inclusion in the Qual-

ity Based Critical Review (QBCR), which
finally included 61 publications on
intervention studies. These studies were
evaluated and rated according to quality
indicators. Additionally, papers discussing
the costs and benefits of the introduction
of safer device have been analyzed.

Those with the most patient contact,
nurses and physicians, were the most
likely to report NSI, and NSI were most
likely to occur in patient and operating
rooms. However, underreporting presents
a serious problem for the development of
accurate risk estimates. The majority of
the intervention programs, despite large
differences in methodological quality,
showed in general that engineering
controls, especially the introduction of
safety-designed devices, were effective

in reducing the number of reported NSI.
There are only few studies investigating
the cost-effectiveness of this introduction
and their results are suggesting that a
complete substitution currently might

not be cost neutral for a hospital.
However, these studies showed little
methodological consistency and therefore
do not allow to draw firm conclusions.
Societal as well as intangible costs

and benefits should be considered in

an overall assessment.



Résumé

Efficacité et rentabilité des mesures de prévention pour éviter les
blessures par piqires d’aiguilles dans les professions médicales

Les agents pathogénes les plus im-
portants pouvant étre transmis par
blessure d'aiguilles (BPA) sont I
hépatite B (VHB), I'hépatite C (VHC)
et le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH). L'objectif de cefte
étude était d'évaluer de facon critique
et de résumer les ouvrages publiés
concernant les blessures par pigires
d'aiguilles, en se concentrant surtout
sur les études évaluant l'efficacité et
la rentabilité de l'infroduction d'instru-
ments sOrs et d'autres mesures de pré-
vention dans les hépitaux.

Une recherche détaillée d'ouvrages, via
MEDLINE, a donné plus de 2300 publi-
cations. Un processus de sélection &
plusieurs niveaux a été réalisé afin d'
identifier les études propres a l'inclusion
dans le Quality Based Critical Review
(QBCR). Ce processus de sélection a
donné 61 publications sur des études
d'intervention. Ces études ont été
évaluées et classifiées selon des
indicateurs de qualité. De plus, des
publications concernant les colts et
utilités de l'introduction d'instruments plus
sOrs ont été¢ analysées.

Les personnes déclarant le plus grand
nombre de BPA sont les infirmiéres et mé-
decins ayant le plus de contact avec

les patients. Ce genre de blessures par-
vient le plus souvent dans les chambres
d'hépitaux et les salles d'opération.
Toutefois, le fait que de nombreux cas ne
sont pas déclarés pose un grave pro-
bléeme dans |'établissement d'évaluations
précises des risques. La majorité des pro-
grammes d'intervention, malgré une
grande différence au niveau de la qualité
des méthodologies, montrait en général
que des mesures de contréles techniques
permettaient de diminuer sensiblement le
nombre de BPA déclarées, en particulier
l'introduction d'instruments avec une
technique de sécurité. Seules quelques
études ont analysé I'aspect rentabilité de
l'intfroduction des systémes sOrs et elles ont
montré que, pour un hépital, un remplace-
ment complet ne serait pas sans avoir des
répercussions financiéres. Toutefois, ces
études faisaient preuve d'un manque de
cohérence méthodique et ne permettaient
ainsi pas de tirer des conclusions certaines.
Les coOts et bénéfices sociaux et immaté-
riels doivent aussi étre pris en compte dans
une évaluation générale.



Resumen

Eficacia y rentabilidad de medidas preventivas para evitar
pinchazos accidentales en el trabajo del personal sanitario

Los patégenos transmisibles a través

de heridas resultantes de pinchazos
accidentales (NSI = needle stick injury)
que presentan el mayor riesgo son
hepatitis B (HBV), hepatitis C (HCV) y

el virus de la inmunodeficiencia humana
(HIV). El obijetivo del presente estudio
es evaluar de forma critica y resumir la
literatura publicada sobre los pinchazos
accidentales. En el centro del interés
estuvieron estudios que evaluaron la
eficacia y los aspectos de costes rela-
tivos a la implementacién de equipos
seguros y otras medidas preventivas en
hospitales.

Una extensa busqueda bibliogrdfica a
través de MEDLINE dio por resultado

més de 2300 publicaciones. Se realizd
un proceso de seleccién de varias etapas
para identificar aquellos estudios que
parecian adecuados para ser incluidos en
el Quality Based Critical Review (revisidn
critica basada en la calidad, QBCR). Al
final se incluyeron 61 publicaciones sobre
estudios de intervencién. Estos estudios se
evaluaron y valoraron a base de indi-
cadores de calidad. Adicionalmente, se
analizaron publicaciones que tratan de
los costes y beneficios de la implementa-
cién de equipos seguros.

El personal de enfermeria y el personal
médico, que tienen el mayor contacto
con los pacientes, acusaron la mayor in-
cidencia de pinchazos accidentales (NSI).
Este tipo de lesiones ocurre, en la mayo-
ria de los casos, en las habitaciones hos-
pitalarias y quiréfanos. Un serio problema
para la elaboracién de estimaciones
precisas de los riesgos es la notificaciéon
insuficiente por parte de las entidades
afectadas. La mayoria de los programas
de intervencién mostré en general — no
obstante las grandes diferencias en la
calidad metodolégica — que las medidas
técnicas de control, especialmente la
introduccién de instrumentos con técnica
de seguridad, redujeron nitidamente el
numero de los pinchazos accidentales no-
tificados. Sélo pocos estudios analizaron
la implementacién de sistemas seguros
bajo el aspecto de la rentabilidad y sus
resultados indican que una sustitucién
completa actualmente no seria de coste
neutro para un hospital. Estos estudios,
sin embargo, mostraron poca consis-
tencia metodolégica y, por tanto, no
permiten sacar deducciones seguras de
los mismos. También se deberian tomar
en cuenta los costes y beneficios tanto
sociales como inmateriales en una apre-
ciacién global.
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Vorwort

Die Gefdhrdung von Beschéftigten im
Gesundheitswesen durch scharfe und
spitze Instrumente, die mit KérperflUssig-
keiten kontaminiert sind, ist seit langem
bekannt. Als Folge entsprechender Ver-
letzungen kénnen Infektionen durch das
Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-
Virus (HCV) oder auch durch das Human-
Immunschwéche-Virus (HIV) auftreten.

Solche berufsbedingt erworbenen Infek-
tionen haben nicht nur einen gravieren-
den Einfluss auf das Einzelschicksal der
Betroffenen, sondern verursachen hohe
Kosten fur die zustéindigen gesetzlichen
Unfallversicherungstréger, aber auch fur
die Wirtschaft. Schon froh wurde versucht,
die Gefdhrdung der Beschdftigten durch
PréventionsmaBBnahmen zu verringern.
Vor Infektionen durch das Hepatitis-B-
Virus kann seit 1982 eine Impfung
schitzen. In Deutschland missen Arbeit-
geber betroffenen Beschéftigten diese
Schutzimpfung anbieten und kostenlos
erméglichen. Diese Forderung gab es
bereits seit 1982 im Satzungsrecht der
Unfallversicherungstrager (Unfallver-
hitungsvorschrift ,Gesundheitsdienst” —
VBG 103 von Oktober 1982, inzwischen
aufgehoben); sie wurde im April 1999
in die staatliche Biostoffverordnung
(BioStoffV) aufgenommen. Nicht alle
Beschéftigten nehmen das Impfangebot
an, auch existieren leider noch keine

wirksamen Impfstoffe gegen Infektionen
durch HCV und HIV. Um den Schutz der
Beschéftigten dennoch zu gewdhrleisten,
missen weitere PréventionsmafBnahmen
einschlieBlich technischer Mafinahmen
ergriffen werden.

In den USA sind seit Ende der 1990er-
Jahre neue Sicherheitsinstrumente verfig-
bar, deren Einsatz durch den ,Needlestick
Safety and Prevention Act” der Clinton-
Regierung aus dem Jahr 2000 voran-
getrieben wurde. In Deutschland wurden
in einer Kooperation zwischen dem
berufsgenossenschaftlichen Fachaus-
schuss Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege und dem Ausschuss fir biologische
Arbeitsstoffe (ABAS) die Technischen
Regeln fir Biologische Arbeitsstoffe
(TRBA) 250" erarbeitet und vom ABAS
beschlossen. Sie fordern im Abschnitt
4.2.4, spitze, scharfe oder zerbrechliche
Arbeitsgerdte sukzessive durch solche
Gerdte oder Verfahren zu ersetzen, bei
denen keine oder eine geringere Gefahr
for Stich- oder Schnittverletzungen
besteht. Bei der Auswahl geeigneter
Gerdte oder Verfahren sollen die Ergeb-
nisse von Modell- oder Evaluierungs-
projekten bericksichtigt werden.

' Inhaltsgleich mit BGR 250, Oktober 2003



Vorwort

In der Praxis ist bei den Verantwortlichen
noch eine Verunsicherung festzustellen.
Einerseits bedeutet die EinfGhrung neuer
Sicherheitsinstrumente unter anderem
einen erheblichen Schulungsaufwand
und erhshte Beschaffungskosten fur die
neuen, noch relativ teuren Systeme.
Andererseits steht die Wirksamkeit

der neuen Sicherheitsinstrumente, die
menschliches Leid verhindern und Kosten
der Unfallversicherungstréger, Kosten
durch Ausfallzeiten, Personalneu-
gewinnung usw. verringern, auBer Frage.
Diese Vorteile wurden aufgrund fehlender
Informationen und Daten bisher in der
Praxis nur begrenzt wahrgenommen.

Um Verunsicherungen abzubauen und

Informationen Gber die Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit neuer Sicherheitssysteme

14

sowie erforderlicher Schulungsmaf-
nahmen zu gewinnen, haben das Bundes-
ministerium fir Arbeit und Soziales
(BMAS)?, die Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW), das Berufsgenossenschaftliche
Institut fr Arbeitsschutz (BGIA) und die
Berufsgenossenschaftliche Zentrale for
Sicherheit und Gesundheit (BGZ) die
Metaanalyse ,Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit praventiver Mainahmen zur Ver-
meidung von Nadelstichverletzungen bei
Beschéftigten in Gesundheitsberufen”

in Auftrag gegeben. Die Erstellung der
Metaanalyse wurde von einem Projekt-
kreis begleitet, dem Experten der
finanzierenden und weiteren Institutionen
angehérten. Die Ergebnisse werden im
vorliegenden Bericht der Offentlichkeit
vorgestellt.

2 Das Projekt wurde vom damaligen Bundesminis-

terium for Wirtschaft und Arbeit initiiert; seit Ende
2005 Bundesministerium fir Arbeit und Soziales.



1 Einleitung

Zwar ist das Ausmaf} der Gewebesché-
den, die sich Beschéftigte in Gesundheits-
berufen durch Verletzungen bei der
Benutzung scharfer und spitzer medi-
zinischer Geréte — besonders beim
Gebrauch von Nadeln und intravenéser
(IV) Ausristung — zuziehen kénnen,

eher gering; ein ernsthaftes Problem —
und das ist der Impuls fir Nadelstich-
verletzungs-(NSV)Préventionspro-
gramme — stellt aber das Infektionsrisiko
durch blutibertragbare Krankheitserreger
dar. Die gefshrlichsten durch NSV
Ubertragbaren Erreger sind das Hepatitis-
B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus
(HCV) und das humane Immundefizienz-
Virus (HIV). Obschon andere blut-
Ubertragbare Pathogene (blood borne
pathogens, BBP), z.B. Hepatitis-G-Virus,
Herpes Simplex 1, Streptokokken der
A-Gruppe und das menschliche Parovirus
B 19, ebenfalls durch NSV Gbertragen
werden kénnen, sind sie nicht so ver-
breitet [1 bis 7]. Aufgrund der betréicht-
lichen Folgen von Nadelstichverletzungen
sind permanente Surveillance (Uber-
wachung) und Beobachtung des Verlaufs
der Verletzungen und etwaiger daraus
resultierender Infektionen nétig, um
Hochrisikogruppen oder -aktivitéten

zu erkennen und eine ausreichende
Gesundheitsvorsorge fir die betroffenen
Beschéftigten in Gesundheitsberufen zu
planen.

In den USA ging die Zunahme von NSV-
Préventionsprogrammen mit der zuneh-
menden Wahrmehmung der HIV-Epidemie
Mitte der 1980er-Jahre einher [8]. Die
US-amerikanische Behérde zum Schutz
vor Krankheiten und Seuchen (Centers
for Disease Control, CDC) verdffentlichte
die erste Zusammenstellung von Richt-
linien zu Sicherheitsvorkehrungen beim
Gebrauch von Nadeln im Jahr 1983, die
revidierte Ausgabe folgte im Jahr 1987
und wurde als ,Universelle Vorsichtsmaf3-
nahmen” bekannt. Darin werden Anbieter
von Gesundheits- und Notfalldiensten
angewiesen, alle Kérperflussigkeiten so zu
behandeln, als seien sie infektids [8; 9].
Die Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) erkannte die mit
NSV verbundenen Risiken im Vergleich zu
CDC erst einige Jahre spdter: Die ersten
Richtlinien fur blutibertragbare Krank-
heiten wurden von der OSHA erst im Jahr
1991 versffentlicht. Diese Vorschriften
sollen Beschédftigte in Gesundheitsberufen
vor den Risiken der beruflichen Exposi-
tion gegeniber BBP schitzen, indem die
Arbeitgeber dazu angehalten werden,

die Verantwortung fir die Evaluation der
Wirksamkeit vorhandener Risikokontroll-
mafinahmen zu Ubernehmen und neue
Technologien, die sich méglicherweise
als effektiver zur Reduzierung der Héufig-
keit des NSV-Risikos erweisen kénnten,

zu ermitteln und zu bewerten [10]. Die



1 Einleitung

1999er-Version der OSHA-BBP-Standards
wiederholte und betonte die Verantwor-
tung der Arbeitgeber dafir, die Wirksam-
keit ihrer Infektionskontrollpléne jahrlich
zu Uberprifen, sich Gber die neuesten Ent-
wicklungen auf dem Gebiet technischer
Kontrollen zu informieren und das fort-
schrittlichste System, das in ihren Institu-
tionen praktikabel durchgefihrt werden
kann, zu Ubernehmen [10]. Parallel zur
Implementierung der zunehmend detail-
lierten behordlichen Kontrollen in Bezug
auf Schutztechnologien erlief der Kon-
gress der Vereinigten Staaten von Amerika
1998 ein Gesetz, das die Meldung von
beruflich verursachten Nadelstichverletzun-
gen nach denselben Mechanismen, wie
sie for andere beruflich bedingte Verletzun-
gen etabliert sind, an die OSHA fordert.

Die Aufmerksamkeit auf nationaler Ebene
in den USA hat sich weiterhin auf die Pra-
vention von NSV konzentriert. Die CDC
verdffentlichte in Zusammenarbeit mit
dem Nationalen Institut fir Sicherheit und
Gesundheit am Arbeitsplatz (National
Institute for Occupational Safety and
Health, NIOSH) im Jahr 2000 einen
Bericht, in dem gefordert wird, dass der
Gebrauch scharfer und spitzer Gegen-
stéinde moglichst vermieden werden

soll. In Situationen, in denen sich der
Gebrauch solcher Gegenstédnde nicht
umgehen ldsst, sollten technische Sicher-
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heitsvorkehrungen, wie z.B. Abschirmung,
genutzt werden. Der Bericht fohrt auBer-
dem noch andere Eigenschaften von
Sicherheitsprogrammen an, einschlief3lich
der Notwendigkeit einer regelmaBigen
Evaluation der Wirksamkeit bereits beste-
hender Sicherheitsprogramme und der ge-
genwadrtig benutzten Gerdte [10]. Gegen
Ende des Jahres 2000 wurde der Needle-
stick Safety and Prevention Act durch den
Kongress verabschiedet. Dieses Gesetz
ermdchtigte die OSHA erstmals dazu,

die Arbeitgeber aufzufordern, die her-
kémmliche Ausstattung gegen sicherheits-
technische Gerdte auszutauschen [10].
Die Fassung der OSHA-BBP-Norm aus
dem Jahr 2001 unferstrich zusétzlich die
Notwendigkeit genauer und vollstandiger
Dokumentation beruflich bedingter NSV
[10]. Sie erkannte damit an, dass Analy-
sen der beschreibenden Epidemiologie
zu NSV dazu genutzt werden kénnen, die
Subpopulationen von Beschéftigten in
Gesundheitsberufen mit dem héchsten
NSV- und daraus folgendem Infektions-
risiko, die somit wahrscheinlich am
stéirksten von den NSV-Préventionsmaf-
nahmen profitieren kénnen, zu ermitteln.

1.1 Rechtiliche Situation
in Deutschland

In Deutschland ist die Anwendung von
Vorrichtungen zum Schutz vor Nadel-



stichverletzungen nicht zwingend vor-
geschrieben und ihr Einsatz in Kranken-
hausern selten. Die vom Ministerrat der
Europdischen Union beschlossene ,Richt-
linie zum Schutz der Arbeitnehmer gegen
Gefdhrdung durch biologische Arbeits-
stoffe bei der Arbeit” (2000/54/EU) [11]
wurde Anfang 1999 in Form der Bio-
stoffverordnung — BioStoffV in deutsches
Recht umgesetzt [12]. Ziel der Verordnung
ist der Schutz der Arbeitnehmer vor

der Gefdhrdung ihrer Sicherheit und
Gesundheit, der sie aufgrund der Expo-
sition gegeniber biologischen Arbeits-
stoffen bei der Arbeit ausgesetzt sind
oder sein kdnnen, einschlieBlich der Vor-
beugung gegen eine solche Geféhrdung.

Die Biostoffverordnung umfasst sowohl
gezielte als auch nicht gezielte Tatigkeiten
mit biologischen Arbeitsstoffen. Unter
gezielten Tétigkeiten ist dabei die gezielte
absichtliche Verwendung bestimmter bio-
logischer Arbeitsstoffe zu verstehen. Bei-
spiele hierfir sind biologische Verfahren,
bei denen unter Verwendung spezifischer
Mikroorganismen Nahrungsmittel her-
gestellt werden, oder der Umgang mit
Krankheitserregern in der Forschung. In
beiden Fallen handelt es sich um Tatig-
keiten, bei denen die Identitéit der vorhan-
denen biologischen Arbeitsstoffe bekannt
ist. Im Unterschied dazu werden unter
nicht gezielten Tétigkeiten Arbeiten ver-

standen, bei denen zwar eine Exposition
gegeniber biologischen Arbeitsstoffen
mdglich ist, der Umgang mit diesen
Arbeitsstoffen jedoch nicht Zweck der
Tatigkeit ist, wie beispielsweise bei der
Beschéftigung im Gesundheitswesen, in
der Abfallwirtschaft und in der Landwirt-
schaft.

Das Arbeitsschutzgesetz [13] in allge-
meiner und die Biostoffverordnung in
spezieller Form schreiben die Geféhr-
dungsbeurteilung durch den Arbeitgeber
sowie weitere MaBnahmen (beispielsweise
Hygienemafinahmen, individuelle Schutz-
maBnahmen, Unterrichtung und Unter-
weisung der Arbeitnehmer, Gesundheits-
Uberwachung) vor. Um alle Risiken fest-
stellen und entsprechende Mafinahmen
festlegen zu kénnen, muss fir jede Tatig-
keit, bei der eine Exposition gegeniber
biologischen Arbeitsstoffen auftreten kann,
deren Art, Ausmaf3 und Dauer ermittelt
werden. Uber eine Rangfolge von MaB-
nahmen, die von technischen und organi-
satorischen bis hin zu persénlichen Schutz-
mafBnahmen reichen, ist die Risikover-
minderung zu konkretisieren. Neben den
allgemeinen Grundsétzen zur Verhitung
berufsbedingter Gefahren missen Hygiene-
mafBnahmen, Kennzeichnung geféhrlicher
Stoffe und Bereiche, persénliche Schutz-
mafBnahmen, sichere Abfallbehandlung
und sicherer Transport beriicksichtigt
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werden. Diese Vorschriffen missen
auch beim nicht gezielten Umgang mit
biologischen Arbeitsstoffen eingehalten
werden. Ausnahmen ergeben sich, wenn
nach erfolgter Risikoabschétzung kein
erkennbares Gesundheitsrisiko vorliegt.

In Deutschland werden Arbeitsschutz-
maBnahmen mithilfe der Technischen
Regeln fir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA)
konkretisiert. Die TRBA 250 ,Biologische
Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und

in der Wohlfahrtspflege” [14] wurde vom
Ausschuss fur Biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) in Kooperation mit dem Fachaus-
schuss Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege des Hauptverbandes der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften (HVBG)

im Rahmen des Kooperationsmodells
(BArbBI. (2001) Nr. 5, S. 61) erstellt und
ist am 1. Dezember 2003 durch Bekannt-
machung im Bundesarbeitsblatt durch das
Ministerium for Wirtschaft und Arbeit in
Kraft getreten. Die TRBA 250 entspricht

in vollem Umfang der Berufsgenossen-
schaftlichen Regel 250 (BGR 250). Die
TRBA und BGR finden Anwendung auf
Tatigkeiten im Gesundheitsdienst und in
der Wohlfahrtspflege, bei denen Men-
schen oder Tiere medizinisch untersucht,
behandelt oder gepflegt werden.

Zur Vermeidung von Nadelstichverletzun-
gen werden in den TRBA 250 erstmals
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konkrete Schutzmafinahmen bestimmt.
So wird im Abschnitt 4.2.4 der Einsatz
von Arbeitsgerdten gefordert, bei denen
keine oder eine geringere Gefahr von
Stich- oder Schnittverletzungen besteht:
... Spitze, scharfe oder zerbrechliche
Arbeitsgerdte sollen durch solche
geeigneten Arbeitsgerdte oder -verfahren
ersetzt werden, bei denen keine oder
eine geringere Gefahr von Stich- oder
Schnittverletzungen besteht. Der Einsatz
soll vorrangig dann erfolgen, wenn mit
besonderen Gefédhrdungen zu rechnen ist.
Bei der Auswahl von geeigneten Gerdten
oder Verfahren sind die Ergebnisse von
Modell- oder Evaluierungsprojekten

zu bericksichtigen. Eine besondere
Gefdhrdung kann bei der Anwendung an
Patienten mit nachgewiesener Infektion
durch Erreger der Risikogruppe 3**,

z.B. in HIV-Schwerpunktpraxen, bestehen
oder bei Rettungsdiensten oder bei der
Behandlung fremdgefahrdender Patienten
gegeben sein. Ein Verfahren ist z.B. auch
geeignet, wenn es ein sicheres Zuriick-
stecken der Kandle in die Schutzhille mit
einer Hand erlaubt.”

1.2 Ziele und Aufbereitung
des Berichts

Dieser Bericht verfolgt drei Hauptziele:
Das erste Ziel ist es, einen Uberblick



Uber die beschreibende Epidemiologie
von NSV bei Beschéftigten in Gesund-
heitsberufen zu geben, einschlieflich der
geschétzten Haufigkeit der Verletzungen,
des Risikos bezogen auf Ort und Aus-
ristung und der Darstellung der NSV-
Hochrisikopopulationen.

Das zweite Hauptziel besteht darin,

die Ergebnisse der NSV-Préventions-
programme auf der Basis verdffentlichter
Evaluationsstudien zu beurteilen und

zu diskutieren, insbesondere diejenigen,
die eine Umsetzung neuer Schutzvorrich-
tungen vorsehen. In diesem Bericht sind
NSV als jede perkutane Verletzungen
definiert, die im Umgang mit scharfen
und spitzen Arbeitsgerdten, die bei der
medizinischen Betreuung benutzt werden,
auftreten. Zu diesen Arbeitsgerdten zdhlen
Hohlnadeln, Nahtnadeln, Skalpelle,
IV-Systeme etc. Unterschiedliche Arten
sicherheitstechnischer Ausristungen sind
in Tabelle 1 (siehe Seite 89) zusammen-
gestellt.

Einen Uberblick tber derzeit verfig-
bare sicherheitstechnische Ausristungen
in Deutschland geben die kirzlich
erschienene Broschire der BGW mit
dem Titel ,Risiko Virusinfektionen”?,

die ,Merkblatter Biologische Arbeits-
stoffe”* und eine Studienarbeit von
Beisel®. Weitere Schutzausristungen

oder technische MaBnahmen bein-
halten z.B. Gerdte, die das Zuriick-
stecken benutzter Spritzen in die
Schutzkappen unterstitzen, Doppel-
handschuhe und ein Wechsel der
Entsorgungsbehdlter.

Das dritte Hauptziel des Berichts ist es,
eine Zusammenfassung verdffentlichter
Analysen zur Verfigung zu stellen, die

Kosten und Nutzen des Gebrauchs von
Schutzausristungen vergleicht.

Um diese drei Hauptziele zu erreichen,
mussten umfangreiche Recherchen in

der medizinischen Fachliteratur durch-
gefihrt werden. Nach der Bestimmung
relevanter Publikationen wichen die for
bestimmte Ziele benutzten Methoden
iedoch stark voneinander ab. Deshalb
beschreibt das folgende Kapitel ,Literatur-
suche: Methoden und allgemeine Arbeits-
ergebnisse” die Vorgehensweise und
Selektion bei der Identifikation der

3 Verfigbar unter http://www.bgw-online.de/
internet/preview?2id=926 (11.8.2006)

4 Hofmann, F.; Jackel, R.: Merkblétter Biologische
Arbeitsstoffe. Ecomed, Landsberg am Lech —
Losebl.-Ausg.

5 Beisel, D.: Sichere Instrumente in der Medizin. —
Evaluation von Produkten fir perkutane Eingriffe.
Verfugbar unter www.nadelstichverletzung.de

(11.8.2006), Rubrik ,Downloads”
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themenbezogen-relevanten Literatur fir
das gesamte Projekt. Der weitere Bericht
ist in drei Teile gegliedert, in denen zu
jedem einzelnen Hauptziel die Methoden,
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die Ergebnisse und die Diskussion dar-
gestellt werden. Das letzte Kapitel (siehe
Seite 77) des Berichts liefert eine Synthese
und eine Reihe von Empfehlungen.



2 Literatursuche: Methoden und allgemeine Arbeitsergebnisse

Eine umfassende Literatursuche in der
Indexdatenbank MEDLINE der National
Library of Medicine (NLM) wurde unter
Anwendung des PubMed-Systems durch-
gefuhrt. MEDLINE enthdlt Zitate zu
Artikeln, die seit 1966 indexiert werden,
und umfasst zurzeit mehr als 4 800 Zeit-
schriften aus 70 Léndern. Die Daten-
bank enthalt sowohl Fachzeitschriften
der Medizin, Pflege, Zahnheilkunde,
Veterinarmedizin, Verwaltung und Politik
der Gesundheitsvorsorge als auch

solche der Biowissenschaften, Verhaltens-

forschung und Chemie sowie des Bio-

ingenieurwesens [16]. Um die for

uns relevanten Artikel zu identifizieren,
fohrten wir mehrere PubMed-Recherchen
durch und verglichen die Literatur-
verzeichnisse wichtiger Reviews. Die
Recherchen in PubMed wurden am

4. November 2004 abgeschlossen

und am 26. April 2005 aktualisiert.

Es gab eine grofie Anzahl von
Uberschneidungen zwischen den
Treffermengen aus allen Recherchen
(Tabelle 2, siehe Seite 90); nach der
Dublettenkontrolle wurden 1 069 Litera-
turnachweise identifiziert.






3 Beschreibende Epidemiologie von NSV

Die beschreibende Epidemiologie von
NSV wird in zwei Ausfihrungen vorgelegt:
in einer Literaturibersicht und in einer
Zusammenfassung 6ffentlich zugénglicher
Uberwachungsdaten.

3.1 Methoden
3.1.1 Literaturtbersicht

Der erste Literaturpool enthielt 525 in
Englisch und Deutsch publizierte Artikel,
die einige Gesichtspunkte von NSV in
der beschreibenden Epidemiologie
diskutieren. Aufgrund der umfangreichen
Forschung in den letzten 15 Jahren und
weil viele Aspekte der Epidemiologie von
Nadelstichverletzungen bereits gut doku-
mentiert waren, richtete diese Literatur-
Ubersicht ihr Hauptaugenmerk auf
Reviews. Diese Literaturibersicht zu NSV
in der Epidemiologie ist darauf ausgelegt,
sowohl allgemeine Tendenzen bei NSV
zu beschreiben als auch die Faktoren,
die das Risiko beeinflussen kénnen wie
Berufsgruppe, medizinisches Spezial-
gebiet und Tétigkeiten, die bei Beschaf-
tigten in Gesundheitsberufen zu NSV
fohren.

Im‘ern‘gﬁonqle
NSV-Uberwachung

Die Berichte der NSV-Uberwachung in
verschiedenen EU-Staaten und den Ver-

3.1.2

einigten Staaten waren Gber das Internet
dffentlich zugédnglich (Tabelle 3, siehe
Seite 91). Viele dieser Berichte basierten
auf Daten, die Uber das ,Exposure
Prevention Information Network”

(EPINet) — ein von der Universitat Virginia
entwickeltes und gepflegtes Software-
Paket — eigens zur Berichterstattung und
Verfolgung von NSV erhoben wurden. Da
viele Berichte dhnlich strukturiert waren,
war es méglich, die Ergebnisse der NSV-
Uberwachung auf internationaler Ebene
miteinander zu vergleichen. Nicht alle
Datenelemente wurden von den Nutzern
identisch wiedergegeben oder definiert
und auch die Verfolgungszeitrédume
variierten je nach Staat, in manchen
Féllen sogar um einige Jahre. Es ist auch
wahrscheinlich, dass einige Daten-
elemente und -kategorien von den
verschiedenen Nutzerorganisationen
unterschiedlich definiert wurden, doch die
Dokumentation war zu unzureichend, um
dariber zuverldssig Auskunft zu geben.
Wir haben also versucht, die Definitionen
in den hier enthaltenen, zusammen-
fassenden Tabellen mithilfe logischer
Gruppierungen zu standardisieren.

Zwei Quellen zu Uberwachungsdaten von
NSV fir die Vereinigten Staaten standen,
ebenfalls Uber das Internet, zur Ver-
figung. EPINet-Daten wurden seit 1992
anndhernd jéhrlich erhoben und zusam-
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mengefasst, das National Surveillance
System for Hospital Health Care Workers
(NaSH) wurde von CDC ungefahr seit
dem Jahr 2000 durchgefihrt. Es gibt
einige Unterschiede zwischen den zwei
Untersuchungssystemen: Krankenhduser,
die an NaSH teilnehmen, waren tenden-
ziell groBer als die Hospitéler, die EPINet
nutzten; im Mittel hatten sie 592 im Ver-
gleich zu 315 Betten. NaSH-Hospitéler
befanden sich tendenziell dfter im Nord-
osten der USA, wéhrend die EPINet
nutzenden Krankenhéuser allgemein eher
in den stdéstlichen und nordwestlichen
Regionen des Landes zu finden waren.
Kenndaten der behandelten Patienten
der grofien vs. kleinerer Hospitdler sowie
regionale und kulturelle Unterschiede,
Unterschiede der Arbeitskultur von grofien
im Vergleich zu kleinen Hospitdlern sowie
die Vollsténdigkeit der innerbetrieblichen
Berichterstattung und die aktuellen Sche-
mata der NSV innerhalb der beruflichen
Gruppen koénnten die aktuellen Zahlen
zu NSV beeinflusst haben. Zusétzlich
wandten NaSH und EPINet verschiedene
Methoden zur Schétzung der Gesamtzahl
und zur Abschétzung der Durchschnitts-
zahl fehlender Meldungen (abhéngig
von der Berufsuntergruppe) von NSV an.
EPINet nimmt beispielsweise einen
Gesamtdurchschnitt von 39 % Under-
reporting pro Jahr an, wahrend NaSH
von 50 % ausgeht [17]. Infolgedessen
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sind die NaSH-Raten héher als die von
EPINet. Daher wurden die Daten dieser
beiden Quellen getrennt voneinander
ausgewertet.

3.2 Ergebnisse der

Literaturibersicht

Die Ergebnisse verschiedener Zusammen-
fassungen und ausgewdhlter Studien wur-
den zu Unterthemen zusammengefasst,
die eine Gesamteinschétzung des NSV-
Risikos bei Beschéftigten in Gesundheits-
berufen, Risikomodifikatoren, Melde-
defizite und das Infektionsrisiko durch
Pathogene beinhalten.

3.2.1 Risiken von NSV

GemdB einer CDC-Studie, die in meh-
reren Reviews angefGhrt wurde [5; 6;

18; 19], sind in den Vereinigten Staaten
iahrlich schatzungsweise 384 000 Nadel-
stichverletzungen bei Krankenhaus-
beschéftigten zu verzeichnen und mehr
als 800 000 bei allen Beschdftigten in
Gesundheitsberufen (HCW, health care
workers) im Krankenhaus und in sonstigen
Einrichtungen. Basierend auf den gepool-
ten Daten mehrerer Institutionen berech-
neten Trim und Elliot die NSV-Rate in den
Vereinigten Staaten mit 1 bis 6 % pro Jahr
(von 113/10 000 HCW bis 623/10 000



HCW), mit einem Mittelwert von 4 % [4].
Ahnlich schétzten Hofmann et al., basie-
rend auf einer Umfrage in zwei Kranken-
hdusern, den nationalen Durchschnitt
von NSV in Deutschland auf 500 000
pro Jahr [20].

3.2.2 Modifikatoren des NSV-Risikos

Das Risiko von NSV héngt fur jeden
einzelnen HCW von zahlreichen Faktoren
ab. Dazu gehért die Haufigkeit potenziel-
ler Kontakte, z.B. die Anzahl der mit der
Nadel durchgefihrten Vorgénge oder
Handhabungen [2; 4; 7; 21], die Art und
Dauer der Behandlung, manuelle bzw.
instrumentelle Geweberetraktion wih-
rend des Verndhens und Schneidens und
der Verlauf des Falles [3; 7; 21]. Einige
Gerdte scheinen auch vergleichsweise
hohere NSV-Risiken zu bergen als andere,
méglicherweise infolge der jeweiligen
Benutzungshaufigkeit. Das Risiko von
NSV steigt um das Finffache im Vergleich
zu Gerdten zum Einmalgebrauch, wenn
beispielsweise nach der Benutzung noch
ein Handgriff erfforderlich ist [2; 7]. Dies
bedeutet im Einzelnen, dass das Recapp-
ing von Subkutannadeln (Zuriickstecken
der gebrauchten Kanilen in die Schutz-
hille) als einer der Hauptrisikofaktoren
for Verletzungen erachtet wird, was dazu
fohrte, dass die US-Occupational Safety
and Health Administration dieses Vor-

gehen in den meisten Fallen verbot. In
einer Krankenhausstudie, die Mitte der
1980er-Jahre durchgefihrt wurde, wird
Recapping als der haufigste Grund fir
Verletzungen angegeben (berichtet in
[2]). Trotzdem wird das Recapping bei-
behalten. Befragungen von HCW lassen
vermuten, dass der Grund dafir die Ver-
meidung anderer Risiken ist. Das Risiko
beim Recapping von Subkutannadeln wird
beispielsweise als geringer empfunden
als das Risiko, dem man durch das Ein-
sammeln ungeschitzter Nadeln zur Ent-
sorgung ausgesetzt ist. Dies gilt auch for
das Risiko fur Arbeitskollegen, die einer
potenziellen Exposition von ungeschitz-
ten, am Behandlungsort zur Entsorgung
zuriickgelassenen Nadeln ausgesetzt sind

2;4;7;19].

Das NSV-Gesamfrisiko scheint indes auch
vom medizinischen Fachgebiet abhédngig
zu sein. Mindestens 6 bis 50 % der OP-
und Kreifisaalbelegschaften berichten

von mindestens einem Blutkontakt pro
Vorgang, von denen wiederum 1 bis 15%
zumindest eine NSV einschlieffen [2]. Im
Gegensatz dazu sind Nadelstiche bei
Andsthesisten relativ selten und kommen
nur mit einer Haufigkeit von 1,4 Verlet-
zungen auf 100 Anésthesien vor [2]. In
der Gruppe der Fachdarzte scheint die Ver-
letzungsrate bei Chirurgen am héchsten
zu sein: mit 2,6 NSV auf 100 Vorgédnge
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bei Assistenzérzten und 2,3 pro 100 Vor-
génge bei behandelnden Chirurgen [21].
Unter allen Berufsgruppen sind Kranken-
schwestern mit 50 bis 75 % aller NSV
innerhalb einer vorgegebenen Institution
am meisten betroffen. Generell sind Arzte
bei NSV innerhalb der Krankenhaus-
belegschaft gegeniber anderen Gruppen,
wie Phlebotomisten (siehe Glossar,

Seite 105 ff.), Hauswirtschaftspersonal
und Laborangestellten, am zweithéufigsten
betroffen; einzelne Gruppen, die weder
pflegende noch arztliche Tatigkeiten im
Krankenhaus verrichten, vereinen nicht
mehr als 5 % aller gemeldeten Nadel-
stichverletzungen auf sich [3 bis 7; 19].
Innerhalb der Berufsgruppen variiert das
NSV-Risiko auch nach der Art der Behand-
lungverfahren: Venenpunktion oder
intramuskuldre Injektionen beinhalten ein
hoheres Verletzungs- und/oder darauf
folgendes Infektionsrisiko als andere
Behandlungsmethoden [3; 21].

3.2.3 Meldedefizit (Underreporting)

Die meisten Autoren stellten fest, dass
Meldedefizite bei NSV-Féllen die Entwick-
lung genauer Schétzungen der Inzidenz-
raten oder -vergleiche bzgl. Berufs-
gruppen, Arbeitsweise, Gerdtetypus etc.
erheblich behindern. Durch Vergleich von
Antworten aus anonymen Fragebdgen
mit den Gesamtdaten aus Institutions-
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berichten zu Verletzungen wurde der
Anteil des Underreportings auf 26 und

90 % geschatzt, mit dem Zusatz, dass
Underreporting zwischen den einzelnen
Berufsgruppen variiert [4 bis 7; 18; 19].
Fir ein Underreporting wurden verschie-
dene mégliche Grinde beschrieben, z.B.
die Vermutung eines niedrigen Infektions-
risikos bei bestimmten Verletzungsarten
bei Patienten und/oder Pflegekréften,
mangelnde Kenntnis Uber geeignete Maf3-
nahmen nach Verletzungen, Furcht vor
Sanktionen durch den Arbeitgeber, Zeit-
aufwand fir und persénliche Einschétzung
von ausreichender HBV-Impfung [20; 22].
Die Méglichkeit, prazise Risikoschéitzun-
gen zu entwickeln und die Schétzungen
verschiedener Institutionen miteinander

zu vergleichen, wird zusétzlich durch nicht
vergleichbare Nenner und unterschied-
liche Anforderungen an die Meldung von
Verletzungen erschwert [4; 7; 18; 19].

3.2.4 Infektionsrisiko durch

Pathogene

Die Gesamtiibertragungsrate von HBV
bei dafir empfanglichen Beschéftigten in
Gesundheitsberufen ohne Postexpositions-
prophylaxe oder aktuelle Impfung wurde
zwischen 6 und 30 % angenommen

[4 bis 7], obwohl die geschétzten
Angaben zu HBV-Infektionen bei HCW in
den Vereinigten Staaten seit den 1980er-



Jahren um ca. 95 % gesunken sind [23].
Potenzielle Griinde fir den Rickgang der
Infektionsrate sind die Zulassung und der
haufigere Einsatz eines effekfiven Impf-
stoffs sowie verdnderte Arbeitsgestaltung
wie beispielsweise die Anwendung all-
gemein giltiger Sicherheitsvorkehrungen
[2; 4].

Die Uberwachung von HCV (Hepatitis-C-
Virus) ist nicht so weit entwickelt wie for
HBV (Hepatitis-B-Virus), ein geringeres
Risiko lieBe sich aber eher aus Bevélke-
rungsstudien als aus arbeitsbezogenen
Studien ableiten. In vier fir die USA als
reprasentativ angesehenen Landkreisen
kamen innerhalb von sieben Jahren
0,14 HCV-Infektionen auf 100 000 Ein-
wohner, 2 % davon mit akuter HCV-
Infektion waren HCW mit gemeldetem,
»haufigen” Blutkontakt. Unter den
Beschéaftigten einer Dialyseeinrichtung
betrug die HCV-Ubertragungsrate ber
drei Jahre 0,8 % [2]. Die Ubertragungs-
rate fir HCV nach perkutaner Exposition
wird allgemein auf ca. 3 % geschétzt

[4 bis 6], in einigen Studien sogar auf
10 % [7].

Die Furcht vor HIV-Ubertragungen gab
den Anstof3 sowohl fir die Entwicklung
von so genannten ,Allgemeinen Vorsichts-
maBnahmen” gegen Infektionen als auch
fur viele der praventiven Interventionen,

die in diesem Bericht diskutiert werden.
Die Ubertragungsrate von HIV auf
Beschaftigte in Gesundheitsberufen wird
auf weniger als 0,5 % [2 bis 6; 19]
geschatzt, kénnte aber auch bei 2 %
liegen [7]. Beriicksichtigt man beide
Schétzungen, so liegt das Risiko einer
HIV-Infektion im Allgemeinen unter dem
Risiko einer Infektion mit HBV oder HCV.

3.3 Internationale

NSV-Uberwachung

Tabelle 4 (siehe Seite 92) veranschaulicht
das Aufkommen von Nadelstichverletzun-
gen bei HCW in verschiedenen Staaten,
deren Untersuchungsdaten in einem
einigermafen vergleichbaren Format
gemeldet wurden. Die Raten bewegten
sich von 6/100 belegten Krankenhaus-
betten in Australien (1995 bis 1998) bis
hin zu 30/100 Betten in den Vereinigten
Staaten (Juni 1995 bis Dezember 2001,
NaSH-System). Diese Daten kénnen
sowohl tatséchliche Unterschiede
zwischen den NSV-Raten in verschie-
denen Staaten widerspiegeln als auch
langfristige Trends, Unterschiede in der
Wahrscheinlichkeit einer Meldung oder
Nichtmeldung von NSV, die Vollsténdig-
keit bei der Efassung der Meldungen,
Definitionen fir Nadelstichverletzungen,
die Prévalenz der Nutzung sicherer
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Ausristung und Unterschiede in den
Methoden oder Annahmen, die bei
der Adjustierung des Underreportings
zugrunde gelegt werden.

Tabelle 5 (siehe Seite 93) zeigt die Ver-
teilung von NSV auf Berufsgruppen der
HCW. Ubereinstimmend mit den in der
Literatur beschriebenen Mustern sind die
HCW, die den héufigsten direkten Kontakt
zu Patienten haben, am starksten gefahr-
det. Krankenschwestern und Arzte (in die-
ser Reihenfolge) meldeten durchweg die
meisten Vorkommnisse. Allerdings wurde
angenommen, dass Arzte eher weniger
NSV melden als andere Berufsgruppen
[24 bis 29] und daher ihr Risiko in den
Untersuchungsdaten unterschatzt werden
kénnte.

Bei NSV ist es wahrscheinlicher, sich an
einer Spritze als an anderen scharfen
Gegenstanden zu verletzen (Tabelle 6,
siehe Seite 94); die Quote, die von
EPINet erfasst wurde, gibt die Héaufigkeit
der Benutzung verschiedener Gerétearten
iedoch nicht an. Die jeweilige Verteilung
der Gerdgtearten, die zu NSV fihren,
konnte sich éndern, wenn die Berechnun-
gen die Nutzungshaufigkeit jeder einzel-
nen Gerdteart beriicksichtigen wirden.

NSV treten meistens wéhrend des
Gebrauchs der Gerdte auf, an zweiter
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Stelle folgen das Recapping von
gebrauchten Nadeln und die Entsorgung
benutzter Schnittwerkzeuge (Tabelle 7,
siehe Seite 95). Bei diesen Téatigkeiten
kénnen technische Mafinahmen und/oder
ein Sicherheitstraining eingefihrt werden,
um die NSV-Rate zu verringern. In diesem
Zusammenhang sollte nochmals betont
werden, dass die Occupational Safety
and Health Administration (OSHA) der
Vereinigten Staaten das Recapping 1992
durch die 29 CFR 1910.1030 (Code of
Federal Regulations) untersagt hat.

Beriicksichtigt man, dass Untersuchungs-
daten nur von Krankenhé&usern zur Ver-
figung stehen, zeigt Tabelle 8 (siehe
Seite 96), dass Nadelstichverletzungen
am haufigsten in Patientenzimmern und
Operationssdlen auftreten, also an Orten,
an denen scharfe und spitze Gegensténde
meistens benutzt werden. In diesen Daten
ist die Anzahl der HCW, die in ambu-
lanten Einrichtungen oder Pflegeheimen,
bei ambulanten Pflegediensten, in der
Notfallerstversorgung, als Zahnérzte und
Zahntechniker arbeiten, und andere, die
nicht in Krankenhauseinrichtungen tétig
sind, nicht bericksichtigt.

Daten begrenzten Umfangs aus der NSV-
Surveillance oder aus Umfragen lagen fur
einzelne oder kleine Gruppen von Kran-
kenhé&usern aus mehreren europdischen



Staaten (Griechenland, Dénemark,
Schweden und der Schweiz) vor, werden
aber nicht in den Tabellen aufgefihrt,
weil die Angaben national nicht reprd-
sentativ sind. Die Haufigkeitsstruktur

von NSV, einschlieBlich der jeweiligen
Avufteilung auf Berufsgruppen, Ort, Art der
Ausriistung und Tétigkeiten wéhrend der
Nadelstichverletzung, dhnelte im Grofien
und Ganzen den nationalen Mustern, die
in den Untersuchungsdaten in den Tabel-
len 4 bis 8 aufgefihrt sind: Am héufigsten
meldeten Krankenschwestern und Arzte
Verletzungen und gewshnlich Ubertrafen
die gemeldeten Fallzahlen der Kranken-
schwestern die der Arzte mindestens um
das Doppelte [25; 26; 28; 30]. NSV
scheinen meist in Patientenzimmern auf-
zutreten [26; 28; 30] und meistens waren
Nadeln die verursachenden Instrumente
[25; 26; 28; 30]. Die hohe Rate der
Nadelstichverletzungen, die auf das
Recapping oder unsachgemdfle Ent-
sorgung gebrauchter Nadeln zuriick-
zufihren ist, legt nahe, dass ein grofier
Teil der gemeldeten Vorfélle hétte ver-
hindert werden kénnen [25; 26; 28; 30].

Zusétzliche Daten, die auf einem Survey
bei Krankenhauséirzten in Dénemark
basieren, standen Nelsing et al. [31] zur
Verfiigung. Etwa 30 % der Befragten
praktizierten in chirurgischen Spezial-
féchern. Diese Untergruppe meldete eine

héhere Anzahl von NSV im Vergleich zu
ihren Kollegen aus nicht-chirurgischen
Spezialgebieten: Einem Verletzungsrisiko
von 6 bis 8 pro Person und Jahr bei
Allgemein-, orthopédischen und Neuro-
chirurgen standen 1,3 bis 3,1 NSV/Per-
son und Jahr bei Internisten bzw. Anésthe-
sisten gegeniber. Insgesamt wiesen
Spezialchirurgen 71 % der von Kranken-
hausdirzten gemeldeten NSV auf. Unter
Bericksichtigung der Zusammensetzung
der Studienpopulation waren es meist
chirurgische Instrumente und Nahtnadeln,
die NSV insbesondere im OP (63,9 %)
verursachten. Bei Befragten, die keine
chirurgischen Tétigkeiten ausibten, ver-
ursachten [V(intravendse)-Stilette, Sprit-
zennadeln und Blutentnahmegerdte am

héufigsten NSV [31].

Die Arbeitsweise hatte einen wesentlichen
Anteil an den NSV in der Studienpopu-
lation von Nelsing et al. Die Befragten
gaben die Zuhilfenahme der Hénde statt
der Instrumente wahrend chirurgischer
Eingriffe (z.B. manuelle Gewebetraktion
wdhrend der Operation) und/oder
Unaufmerksamkeit als Grund fir 29 %
von 689 durch chirurgische Instrumente
verursachte Nadelstichverletzungen an,
wobei das Zuriickstecken von gebrauch-
ten Nadeln in die Schutzkappe mit 19 %
die Hauptursache von NSV bei Internisten
war. In @hnlicher Weise wurden 35 bis
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50 % der Nadelstichverletzungen, die
durch IV-Stilette, Spritzennadeln und Blut-
entnahmegeréte verursacht wurden, auf
unsachgemdafe Arbeitsweisen zuriick-
gefuhrt. Dies deutet darauf hin, dass bei
den danischen Arzten ein hohes MaB an
Selbsterkenntnis vorliegt und ein ent-
sprechendes Training eine wirksame
Praventivmaf3nahme [31] darstellen
kénnte.

3.4 Zusammenfassung

Daten aus Staaten, die Uberwachungs-
aktivitéten zu NSV melden, zeigen Gber-
einstimmende Strukturen beim NSV-
Risiko; die Muster dhneln substanziell
denjenigen, die von den Autoren der in
den letzten zehn Jahren verdffentlichten
Reviews beschrieben werden:

O Wie zu erwarten, meldeten Kranken-
schwestern und Arzte, die den meisten
Kontakt zum Patienten haben, am
héufigsten NSV.

3 NSV traten am haufigsten in Kranken-
zimmern und Operationssélen auf, an
den Orten, an denen scharfe und spit-
ze AusrUstung meistens benutzt wird.

3 Das Verletzungsrisiko variierte mit der
Art der benutzten Instrumente. Diese
Muster sollten allerdings mit Vorsicht
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interpretiert werden, da sie die Héufig-
keit der Nutzung unterschiedlicher
Gerdte nicht ausweisen.

O Zwei haufig ausgeibte Tatigkeiten, die
zu NSV fihrten, waren die unsach-
gemdBe Benutzung und Entsorgung
der Gerdte. Es ist wahrscheinlich, dass
durch erhshte Aufmerksamkeit wéh-
rend der Benutzung und Entsorgung,
ein verbessertes Design von scharfen
und spitzen Gegenstdnden und eine
sinnvollere Aufstellung der Entsor-
gungsbehdlter in der néheren Umge-
bung der Arbeitsplétze, Verletzungen
verhindert werden kénnen.

Ein internationaler Vergleich der NSV-
Daten wird durch die Nutzung &hnlich
strukturierter Meldungen vereinfacht, doch
die methodischen Unterschiede bestehen
weiterhin. Die Datenelemente der lénder-
spezifischen Berichte waren beispielsweise
nicht identisch und die begleitenden
Dokumentationen wegen fehlender
Definitionen und mangelnder Spezifika-
tion der zugrunde liegenden Annahmen
unzureichend. Offensichtlich ist, dass ver-
schiedene Zeitrahmen fir die an der NSV-
Untersuchung teilnehmenden Staaten
gemeldet wurden und dass die jeweiligen
Gesundheitssysteme nicht identisch sind.
Doch die Vergleichbarkeit der Daten kann
auch in anderer, weniger offensichtlicher
Weise lickenhaft sein. Faktoren, die sich



in verschiedenen Staaten wahrschein-

lich unterscheiden, beinhalten die Voll-
standigkeit und Gesamtqualitét der Uber-
wachungssysteme. In den Krankenh&usern
gibt es mit grofler Wahrscheinlichkeit ein
Underreporting von NSV-Vorféllen, dessen
Ausmaf sich sowohl zwischen den Berufen
als auch den Landern unterscheiden kann.
Keine der fir diesen Bericht ermittelten
Untersuchungsdaten weisen Qualitétiber-
prifungen auf. Dariber hinaus werden
die Daten bei HCW, die nicht in Kranken-
hé&usern tétig sind (ambulante Pflege,
h&usliche Pflege, Notdienst usw.), gegen-
wadrtig nicht erhoben, sodass alle natio-
nalen Einschdtzungen des Gesamtrisikos
bei Beschéftigten in Gesundheitsberufen
mit einem unbekannten, aber méglicher-
weise hohen Faktor multipliziert werden
mussten.

Wie aus den in Tabellen zusammenge-
fassten internationalen Daten ersichtlich
ist, beschreiben die Uberwachungs-
systeme normalerweise NSV-Raten
bezogen auf 100 belegte Krankenhaus-
betten, den Anteil der Beschéftigten

nach Berufsgruppen sowie das Verhdaltnis
zwischen NSV und den verschiedenen
Arbeitsgerditen oder Vorgehensweisen.
Diese Berechnungen werden nicht die
genauesten Risikoschatzungen bereit-
stellen. Da viele Krankenhduser freie
Mitarbeiter beschéftigen und Teilzeitarbeit

oder erhebliche Uberstundenzahlen (z.B.
unter medizinischen Angestellten) Gblich
sind, fallen die tatséchlich geleisteten
Arbeitsstunden héher aus. Wirde man
diesen Arbeitsaufwand zugrunde legen,
wéire die Dauer der Geféhrdung wesent-
lich genauer wiedergegeben. Das Aquiva-
lent der Vollzeitarbeitskraft (FTE, full time
equivalent) insgesamt und in den einzel-
nen Berufsgruppen wirde eine bessere
Geféhrdungsabschétzung ergeben als die
Anzahl belegter Krankenhausbetten oder
der Beschéftigten. Diese Vorgehensweise
wirde wahrscheinlich zu einer Neu-
bewertung der Risiken fir einzelne Berufs-
gruppen fihren. Die Daten von Luhti

et al. zeigten beispielsweise insgesamt
eine dhnliche Anzahl NSV bei Kranken-
schwestern und Arzten (78 bzw. 76 pro
Monat). Als die berufsbezogenen NSV-
Daten auf Jahresbasis errechnet wurden,
zeigte der Bezug auf FTE im Nenner, dass
Arzte verglichen mit Krankenschwestern
(11,05 pro FTE/Jahr gegeniber 2,23 pro
FTE/Jahr) ein fonfmal gréBeres Risiko
haben [25].

Mit dieser Methode wirden NSV-Risiken,
die mit bestimmten Gerdéten in Verbin-
dung gebracht werden, wahrscheinlich
ebenfalls préziser eingeschatzt werden,
als wenn man das Verhdltnis zwischen
der Anzahl bestimmter Arbeitsgeréte und
der Anzahl der von jedem Gerétetyp
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verursachten NSV zugrunde legt. Da es
so gut wie unméglich ist, die Anzahl der
genutzten Geréte zu bestimmen, wiére als
ErsatzgréBe die Anzahl der Gber einen
bestimmten Zeitraum hinweg bestellten
oder auf Lager gehaltenen Gerdte (nach
Kategorie) zweckdienlich. Entsprechend
sollte das auf eine Tatigkeit bezogene
NSV-Risiko nur auf den Anteil der jeweils
durchgefihrten Tétigkeiten bezogen wer-

den, nicht auf den Anteil aller Tatigkeiten.

Einige der vorliegenden Untersuchungs-
berichte beinhalteten Daten, die als
Trend auf einen Anstieg der NSV-Rate
hinweisen. Dieser Anstieg kénnte die
héhere Zahl von Verletzungsmeldungen
widerspiegeln, die aufgrund eines ge-
steigerten Risikobewusstseins zu erwarten
sind.

Ungeachtet des ansteigenden Trends bei
gemeldeten NSV-Raten stellen Defizite
im Meldeverhalten immer noch ein Pro-
blem fir eine prézise Risikoschétzung
dar. Die Rate des Underreportings héngt
wahrscheinlich mit der Berufsgruppe
zusammen. Einige Daten deuten an,
dass Arzte und Chirurgen verglichen mit
anderen Berufsgruppen die geringste

Anzahl von NSV melden [5 bis 7; 18; 32].

Einzelberichte und Daten aus Umfragen

legen nahe, dass die Einschétzung eines
geringen Risikos und die wahrscheinliche
Selbstversorgung von Verletzungen zu
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einem Underreporting der Arzte fohren
[24; 25; 27 bis 29].

Das Infektionsrisiko durch eine NSV héangt
von vielen Faktoren ab, beispielsweise
vom Infektionsstatus des Patienten, seiner
Virusbelastung, dem Immunstatus des
HCW, der Verletzungstiefe, der Dauer
des Kontakts, dem Zeitintervall zwischen
Verletzung und Reinigung der Wunde
sowie von der Bereitstellung und Nutzung
prophylaktischer Behandlungen. Ublicher-
weise wird keiner dieser Faktoren bei

der Einschétzung des Risikos einer durch
NSV bedingten Ubertragung von héma-
togenen Pathogenen auf HCW berick-
sichtigt.

Da die Prévalenz von blutibertragbaren
Pathogenen in der Patientenpopulation in
der Regel nicht bekannt ist, kénnen all-
gemeine Prévalenzschéatzungen in der All-
gemeinbevélkerung als Néherung ange-
wandt werden. Dies fohrt allerdings wohl
zu Fehlern in der geschétzten Prévalenz
der Infektionshaufigkeit bei Patienten und
spricht dartiber hinaus gegen das
geschétzte Infektionsrisiko durch NSV.
Ungenaue Schétzungen der Krankheits-
Ubertragungsraten erschweren es, effek-
tive Infektionskontrollmaf3nahmen und die
Bereitstellung von Gesundheitsschutzmaf-
nahmen fir infektionsgeféhrdete HCW zu
planen.



4 Evaluation der Interventionsprogramme

4.1 Methoden

4.1.1 Screening der Literatur

Mehr als 1 000 Literaturhinweise aus der
Recherche mussten individuell Gberprift
werden, da das PubMed-System ent-
sprechende sperzifische Schlisselwérter
nicht enthélt. Das Vorab-Screening
basierte auf Titel, Kurzfassung und
Schlusselwértern der Artikel und zielte
darauf ab, eine Teilmenge der Literatur fur
einen ausfihrlicheren Review zu ermitteln.
Dabei fanden sich auch Aufsédtze, die

ein weiteres Screening (z.B. wegen eines
fehlenden Abstracts) erforderten, um tber
ihre Brauchbarkeit entscheiden zu kénnen.
Grinde fir einen Ausschluss als Ergebnis
des vorléufigen Screenings waren
folgende:

O Publikation nicht in englischer,
deutscher oder franzésischer Sprache

O fehlerhafter Recherchetreffer (z.B.
Autorenname ,Scharf” und kein Bezug
zum Studiensachverhalt)

3 nicht beruflicher Rahmen und/oder
Beschéftigte in Gesundheitsberufen
waren nicht die Zielgruppe

O Daten wurden in einem Entwicklungs-
land erhoben (es wird vermutet, dass

dort véllig andere Risiken und Res-
sourcen als in entwickelten Staaten
bestehen)

3 der Schwerpunkt lag eher auf Produkt-
entwicklung als auf der Evaluation
eines spezifischen Produktes oder
Interventionsprogramms

O Kommentar/Editorial; Forderung nach
oder Vorschlége fur Anderungen in
Sicherheitsstandards oder -regulie-
rungen, Praxisrichtlinien, Informa-
tionshilfen, Empfehlung fur stérkere
Uberwachung beruflich erworbener
Schnitt- und Stichwunden

3 Fallmeldung/Fallreihen

O nur institutionelle Verantwortlichkeit
oder andere gesetzliche Belange
erortert

3 der Schwerpunkt lag auf Postexpo-
sitionsprophylaxe (PEP), Serokonver-
sion und/oder Behandlung

3 im Mittelpunkt standen spezifische
Krankheiten wie HBV-, HCV-, HIV-
Ubertragung, nicht eingeschrénkt auf
Ubertragung durch NSV

Basierend auf diesem vorldufigen Scree-
ning wurden 161 Artikel mit potenziell
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brauchbaren Beschreibungen zu NSV-
Praventionsprogrammen ermittelt und
117 Artikel waren wegen fehlender
Details in den Kurzfassungen, Titeln und/
oder Schlusselwdrtern von fraglichem
Nutzen. Demnach wurden 278 Arbeiten
zum individuellen Vorab-Review ermittelt.
Einige zusatzliche Artikel wurden aus den
Literaturlisten von Schlisselreviews und
aus einer aktualisierten PubMed-Suche
hinzugefigt. Nach dem unter den Kriterien
aus Tabelle 9 (siehe Seite 97) durch-
gefihrten Vorab-Review wurden 98 Artikel
for eine mégliche Aufnahme in den
qualitétsbasierten kritischen Review
(QBCR, Quality Based Critical Review)
ausgewdhlt. Diese 98 Studien wurden
einer noch sorgfdltigeren Prifung unter-
zogen, um Gber die Aufnahme in oder
den Ausschluss aus dem QBCR endgltig
zu entscheiden. Die Verteilung der Aus-
schlussgrinde fir Artikel, die aus dem
QBCR des Vorab-Reviews ausschieden, ist
in Tabelle 10 (siehe Seite 98) dargestellt.
Letztendlich wurden 61 Artikel in den
QBCR aufgenommen.

4.1.2 Detaillierter Review

Der abschlieBende QBCR, mit dem sich
der weitere Teil dieses Berichts befasst, ist
entsprechend der Interventionskategorie
(Ausristung und/oder Sicherheitstraining)
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gegliedert. In jeder dieser Kategorien
wurden die Interventionen aufgrund der
in Tabelle 11 (siehe Seite 98) zusammen-
gefassten Qualitatsindikatoren evaluiert.
Diese Qualitétsindikatoren beinhalten
Eigenschaften wie Klarheit der Darstel-
lung, aus der Entwicklung der Intervention
ersichtlicher Planungsgrad, Merkmale des
Interventionsdesigns (z.B. Anwendung
einer geeigneten Vergleichsgruppe,
randomisierte Zuordnung der Infer-
ventions- zur Vergleichsgruppe, Wahr-
scheinlichkeit von Bias (siehe Glossar,
Seite 105f.) resultierend aus Methoden
der Datenerhebung), statistische Genauig-
keit sowie Angemessenheit der Inter-
pretation der Ergebnisse durch den oder
die Autoren, einschlieBlich der Berick-
sichtigung alternativer Erklérungen. Der
for die Datengewinnung genutzte QBCR-
Fragebogen sowie die Anleitungen fir die
Reviewer werden im Anhang (siehe Seite
109 .) aufgefihrt.

4.1.3 Ranking

In jeder Interventionskategorie wurden
die Artikel hinsichtlich ihrer Qualitét
klassifiziert. Als wichtigste Kennzeichen
galten: Klarheit von Studiendesign und
-methoden, durch Studiendesign und
-methoden angemessen reduzierte Bias
und maximierte Information, die Méglich-



keit von Vorabtests und Schulung an
Ersatzgerdten, Verwendung geeigneter
statistischer Analyseverfahren, hinrei-
chende statistische Power und die Beriick-
sichtigung von méglichem Bias und Stér-
faktoren (Confounding) bei der Inter-
pretation der Ergebnisse durch die Autoren
(siehe Glossar). Die Studien, die mit ,mitt-
lere Qualitat” bewertet wurden, erfillten
einige dieser Kriterien, andere jedoch nicht.
Die héufigsten Defizite waren unklare
Beschreibungen der Schulung und/oder
der Datenerhebungsmethoden, oberfléch-
liche Diskussion der Ergebnisse und
minimale Abschatzung und/oder Dis-
kussion von méglichem Bias, Confounding
und Effektmodifikation (siehe Glossar,
Seite T05#.). Die schwéchsten Studien,
die mit,,geringe Qualitét” bewertet wurden,
enthielten eine oder mehrere bedenk-
liche Schwachstellen bei Design oder
Austihrung, unklare Beschreibungen der
Methoden und/oder Ergebnisse, unzu-
reichende statistische Analysen und/oder
unzureichende Diskussionen von Bias,
Confounding und Effektmodifikation.

4.2 Ergebnisse

Die Interventionsarten, die in den im
QBCR erfassten Publikationen beschrie-
ben wurden, kénnen in Ausstattung,
technische MafBnahmen (n = 59) oder

Schulungsprogramme (n = 8) eingrup-
piert werden, wobei einige Interventionen
sowohl Schulung als auch Ausstattung
umfassten. Unter den Interventionsstudien,
die sich mit der Ausstattung befassten,
verwendeten zwolf Studien Sicherheitsvor-
richtungen im Austausch fir Hohlnadeln
zur Injektion oder Blutabnahme, 26 fihr-
ten sichere Produkte als Ersatz fir andere
scharfe und spitze Gegensténde (z.B.
Katheter, Nahtnadeln, Skalpelle) ein und
21 setzten neue unterstitzende Vorrich-
tungen, modifizierte Entsorgungsbehdalter
oder einen zweiten Handschuh ein. Diese
Kategorien schliefien sich gegenseitig
nicht aus, da einige der Interventionen
zwei oder mehrere verschiedene Ausstat-
tungsarten als Teil desselben Programms
einbrachten. Die Mehrheit der Interven-
tionsprogramme wurde in den Vereinigten
Staaten (62 %) oder in Grofbritannien
(12 %, siehe Tabelle 3) durchgefihrt.

4.2.1 Austausch von Hohlnadeln zur
Injektion oder Blutabnahme

Vierzehn der Artikel beschrieben die
Evaluation von Geréten, die traditionelle
Hohlnadeln ersetzen. Drei Interventionen,
die in vier Artikeln beschrieben wurden,
wurden mit ,gute Qualitét” bewertet und
werden im Detail dargestellt [33 bis 36].
Die Gbrigen mit ,mittlere Qualitéit”
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[37 bis 41] und mit ,geringe Qualit&t”
bewerteten Artikel [42 bis 46] werden nur
kurz zusammengefasst.

Gute Qualitat

Basierend auf einer Ursachenprifung for
perkutane Verletzungen in einem stadti-
schen Krankenhaus mit 900 Betten in den
USA fihrten Orenstein et al. [33] eine auf
zwélf Monate angelegte Evaluation der
Becton-Dickinson-3-Milliliter(ml)-Safety-
Lok-Spritze mit einer 23-Gauge-Nadel
und Schutzhille (Becton Dickinson Corp.)
durch. Die Evaluation wurde zwischen
1992 und 1993 abgeschlossen. Funf
medizinische und chirurgische Abteilungen
wurden zuféllig ausgewdhlt, um die neuen
Arbeitsgerdte zu testen und gleichzeitig
wurden fortlaufend die Daten aus einer
weiteren Abteilung, die als Vergleichs-
reihe diente, erhoben. Insgesamt waren
262 Krankenschwestern in die Unter-
suchung einbezogen. Die Zieldaten
wurden auf drei Wegen erhoben:

1. Standardisierte Formulare zu Vor-
kommnissen wurden wéchentlich
von Infektiologen und einem unter-
suchenden Arzt erfasst.

2. Krankenakten der Beschéftigten
wurden téaglich eingesehen und auf
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Angaben zu Nadelstichverletzungen
Uberprift.

3. Laborberichte wurden auf Beschéf-
tigte, die wahrend des Untersuchungs-
zeitraums in der Serologie vorstellig
wurden, Uberprift.

Die NSV-Rate wurde aus der Anzahl der
Verletzungen pro Arbeitstage der HCW
ermittelt, definiert als Anzahl der Beschéf-
tigten, die in den Studiengruppen fétig
sind, multipliziert mit der Anzahl der Tage,
an denen wahrend des Interventions-
intervalls gearbeitet wurde. Zusétzlich zur
Anzahl der Arbeitstage zogen die Autoren
folgende Kovariablen in Betracht: Ausmaf3
der Erkrankung der Patienten, Methoden
der Berichterstattung, Jahreszeit und
Stellenbesetzung.

Nach Einfihrung der Schutzvorrichtungen
wurden insgesamt 14 NSV gemeldet. Ins-
gesamt erlitten die Krankenschwestern
der Interventionsgruppe 61 % weniger
Nadelstichverletzungen (0,303 NSV/

1 000 HCW-Tage) als die Kranken-
schwestern in der Vergleichsgruppe
(0,785 NSV/1 000 HCW-Tage, p =
0,046). Untergruppen von NSV, die in
Zusammenhang mit [V-Manipulation,
Gebrauch von 3-ml-Spritzen und der
Entsorgung von scharfen und spitzen Ge-
gensténden gebracht wurden, verringer-



ten sich ebenfalls jeweils um etwa 50 %.
Die Rickgénge in diesen Untergruppen
waren statistisch allerdings nicht signifi-
kant, wahrscheinlich bedingt durch die
geringe Anzahl der Vorfélle innerhalb der
Gruppen und dem daraus resultierenden
Mangel an statistischer Power.

Der Vorzug dieser gut konzipierten Inter-
ventionsevaluation lag in der aktiven
Beobachtung der Verletzungen; dies trug
dazu bei, die Wahrscheinlichkeit des Con-
founding aufgrund von Underreporting zu
verringern. Die Einbeziehung einer Ver-
gleichsstation und die Beriicksichtigung
potenzieller Stérfaktoren trugen ebenfalls
zur Qualitét dieser Evaluation bei. Zuséitz-
lich stand den Wissenschaftlern geniigend
Zeit zur Verfigung, um die Beschéftigten
in den Gebrauch der Austauschgerdéte
einzuweisen. Unklar ist jedoch, ob dieses
Trainingsintervall aus der Analyse aus-
geschlossen wurde oder nicht. Trotz der
Schulung berichteten die Beschaftigten
Uber Schwierigkeiten beim Gebrauch

der Safety-Lok-Spritze und dieses Instru-
ment wurde bemerkenswert wenig
benutzt.

Sohn et al. [34; 35] verwendeten die
NaSH-Daten, um selbst gemeldete NSV
aus drei vorhergehenden (1998 bis
2001) und zwei Folgejahren (2001 bis
2002) nach der institutsweiten EinfGhrung

von verschiedenen Ersatzinstrumenten
(Produktnamen und Hersteller wurden
nicht angegeben) in einem 427-Betten-
Krankenhaus der Tertiary-Care-Kategorie
(Spezialklinik) der Vereinigten Staaten zu
vergleichen. Die Ausristung bestand aus
Gerdten zur intravendsen (IV) Infusion mit
Sicherheitsnadeln, zur Blutentnahme, zum
Legen eines Venenzuganges und zur
intramuskuléren und subkutanen Injektion.
Diese Arbeitsgeréte wurden nach einer
einjéhrigen Pilotanwendung in verschie-
denen Krankenhausstationen — sowohl
von medizinischem Personal als auch
von Pflegekréften — fir eine Evaluation
ausgewdhlt.

Die NaSH-Daten erlaubten eine Berech-
nung der NSV pro Vollzeitarbeitskraft-
Aquivalent (FTE). Von 529 Blutkontakten,
die wéhrend der gesamten Studiendauer
gemeldet wurden, waren 449 (84,9 %)
perkutane Verletzungen. Wéhrend der
36-monatigen Dauer der Intervention
wurden 390 NSV gemeldet, ein Monats-
durchschnitt von 10,83 (Standardab-
weichung SD + 3,02) und im Jahres-
durchschnitt eine Inzidenzrate von

34,08 NSV/1000 FTE (SD + 9,49). Nach
Einfuhrung der sicherheitstechnischen Aus-
ristung wurden 59 perkutane Verletzun-
gen gemeldet, das ergibt einen Monats-
durchschnitt von 4,92 NSV/1 000 FTE
(SD + 2,97) und eine Reduzierung auf
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14,25 NSV/1 000 FTE jahrlich (SD =
8,61, p < 0,001 fur beide Vergleiche).

Innerhalb der Berufsgruppen kam es bei
den Krankenschwestern zum gréften
Rickgang der Verletzungsrate (74,5 %,

p < 0,001), gefolgt von dem bei Hilfs-
kraften (61,5 %, p = 0,03). Statistisch
signifikante Rickgénge wurden ebenfalls
bei bestimmten Tatigkeiten beobachtet:
Umgang mit Patienten oder scharfen und
spitzen Gerdten (83,5 %, p < 0,001),
StéBe oder Kontakt mit scharfen und
spitzen Gerdaten (73,0 %, p = 0,01),
Verletzungen, die mit der Entsorgung
scharfer und spitzer Gerdte zusammen-
hangen (21,41 %, p = 0,001) und Legen
von Kathetern (88,2 %, p < 0,001). Bei
Analysen zur Geréteart war eine 71%ige
Reduktion der NSV, an denen Hohlnadeln
beteiligt waren (p < 0,001), erkennbar.
Die Autoren wiesen Kontaminationen
wéhrend der Interventionsperiode nach,
die bei 390 gemeldeten NSV auf den
Gebrauch konventioneller Ausristung
zurickzufihren waren, obwohl nur die
neue Ausristung hétte in Gebrauch sein
sollen.

Hauptstérken dieser Studie sind die Erpro-
bung der Ausristung durch die Beschéf-
tigten, der Ausschluss der Pilottestphase
aus der Analyse und die Bericksichtigung
langfristiger, krankenhauspolitischer und
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verfahrensorientierter Anderungen wdh-
rend der Studiendauer, die die Anzahl der
verwendeten Arbeitsverfahren bestimmter
HCW-Gruppen Gber den vierjghrigen
Beobachtungszeitraum beeinflusst haben
kénnten. Hauptschwdachen der Studie
sind die lediglich passive Uberwachung
und fehlende Angaben zur spezifischen
Ausristung.

Mendelson et al. fihrten eine éhnlich
gestaltete Evaluation von Safety-Lok-
Butterfly-Stahlnadeln mit Schutzhille
durch (Becton Dickinson Corp.) [36].

Die Evaluation wurde in einem 1 190-
Betten-Notfallkrankenhaus in New York
durchgefihrt. Auf einen elfmonatigen
Interventionszeitraum folgte ein 31-mona-
tiger Postinterventions-Beobachtungszeit-
raum, wobei das NSV-Risiko als relatives
Risiko (RR) mit 95 % Konfidenzintervall
(Cl) quantifiziert wurde. Insgesamt sank
der Anteil der Nadelstichverletzungen mit
Butterfly-Stahlnadeln nach Einfohrung der
Sicherheitsvorrichtungen von 13,41 auf
6,41 pro 100 000 bestellter Gerdte

(RR 0,48; 95 % Cl 0,31-0,73). Es kam zu
wesentlich weniger Verletzungen wéhrend
oder nach der Entsorgung (RR 0,15;

95 % Cl1 0,06-0,43). Da Verletzungen
direkt an den Bereichsverantwortlichen
gemeldet wurden, kénnte eine unvollstén-
dige Erfassung zur Uberschétzung des
positiven Effektes gefihrt haben. Ins-



gesamt war diese Intervention jedoch gut
geplant und beinhaltete sowohl objektive
Zielgrofien als auch die Einbeziehung
potenziellen Confoundings unter Anwen-
dung von Kovarianzen wie Art des Verfah-
rens, Tdtigkeitsfeld, Arbeitsort, zeitlicher
Ablauf und Auswirkung der Verletzung.

Die anderen Interventionen, die Ersatz-
hohlnadeln einsetzten, wurden mit mitt-
lerer [37 bis 41] oder geringer Qualitat
[42 bis 46] bewertet. Die meisten dieser
Interventionen hatten ein schwaches
Studiendesign, z.B. ékologische (grup-
penbezogene) Messungen. Zusétzliche
Schwachstellen waren: Mangelhafte
Beschreibung der Datenerhebungs-
methoden, die Methoden waren ein-
deutig Gegenstand von Bias, Angaben zu
statistischen Methoden fehlten und/oder
potenzieller Bias wurde von den Autoren
nicht eingerdumt. In mehreren Féllen
wurden die Ergebnisse von den Autoren
,Uberinterpretiert”, es kam zu einer Gene-
ralisierung in Bezug auf die Populationen
oder Behandlungseinrichtungen weit Gber
den Rahmen des Artikels hinaus. Zwar
zeigten alle Ergebnisse eine Verringerung
von NSV nach der Einfihrung von sicher-
heitstechnischen Hohlnadeln auf, das
schwache Studiendesign und/oder die
Analyse erlaubten aber keine kausale
Interpretation fir die Verénderung der

NSV-Rate.

Mittlere Qualitat

Alvarado-Ramy et al. kombinierten NSV-
Daten aus den Jahren 1993 bis 1995 aus
zehn Krankenhdusern, um die Effizienz der
folgenden Instrumente fir Anwendungen
in der Phlebotomie (siehe Glossar, Seite
1051f.) zu evaluieren [37; 38]: Safety-Lok
Butterfly-Stahlnadel mit Riicksteckmecha-
nismus (Becton Dickinson Corp.), Punctur-
Guard-Vakuumrdhrennadel zur Blutent-
nahme mit Abstumpfmechanismus (Bio-
plexus, Inc.) und Venipuncture-Proresheath-
able-Vakuumrshrennadel zur Blutabnah-
me (Protex Inc.). Die zehn teilnehmenden
Krankenhé&user verwendeten keine stan-
dardisierten Meldeverfahren: Einige ver-
trauten auf die Vorgaben fir Unfallmel-
dungen und Datenerfassung ihrer Hauser,
wdahrend andere ihre Mitarbeiter eigens
fur diese Evaluation befragten. Ungeach-
tet der dokumentierten Unterschiede in
den Methoden der Datenerhebung und
den damit verbundenen Abweichungen

in der Vollsténdigkeit sowie dem daraus
resultierenden Potenzial fur Bias kombi-
nierten die Autoren die Daten aller zehn
Krankenhéuser in ihrer Wirksamkeits-
analyse.

Die Vollstandigkeit der Meldungen lag
bei ca. 90 %, sie wurde durch eine ver-
gleichende Befragung (recall) einer Aus-
wahl von Teilnehmern, die in der Phlebo-
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tomie zugezogene Nadelstichverletzungen
auf Institutsebene meldeten, erreicht.
Obwobhl die Verfasser folgerten, dass

die drei ausgewdhlten Ersatzgeréte im
Vergleich zu konventionellen Arbeits-
gerdten die NSV-Rate reduzierten, waren
sie nicht in der Lage nachzuweisen, dass
die konventionellen Geréte tatséchlich
ausgetauscht worden waren.

Trape-Cardoseo et al. [39] nutzten pas-
sive Untersuchungsdaten des NaSH-
Systems fir eine dkologische Beurteilung
der Wirksamkeit von Mehrfachinterven-
tionen, die zwischen 1997 und 2002 ein-
gefihrt wurden. Zusétzlich zu Sicherheits-
~Huckepack”-(InterLink)-Systemen wie
Sicherheitsbutterflynadeln, Lanzetten mit
Retraktionsmechanismus und Austausch
aller Spritzennadeln wurden administra-
tive und pddagogische Interventionen
umgesetzt. Spezielle Produktbezeich-
nungen oder Hersteller wurden nicht
genannt.

Aus nicht adjustierten Analysen folger-
ten die Verfasser, dass NSV sowohl bei
Studenten der Medizin und Zahnmedizin
als auch bei Pflegepersonal Gber einen
Fiunf-Jahres-Zeitraum ricklaufig waren.
Die gemeldeten Inzidenzraten verrin-
gerten sich fir Studenten von 7,9 % in
den Jahren 2000 bis 2001 auf 2,6 %
im Zeitraum 2001 bis 2002 und fir das
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Pflegepersonal von 9,2 % im Zeitraum
von 1997 bis 1998 auf 2,7 % im Zeit-
raum von 2001 bis 2002. Aulerdem gab
es einen kleinen Rickgang von NSV unter
Arzten im Praktikum, dieser Effekt war
jedoch tempordar. Die Trendwende bei
NSV unter Arzten im Praktikum spricht
gegen einen Kausaleffekt der Interven-
tionen und deutet auf die Méglichkeit
einer unterschiedlich vollsténdigen Bericht-
erstattung innerhalb der Gruppe der
HCW hin. Hatte die Ausristung die
Anzahl von NSV reduziert, dann hétte

der Effekt bei allen potenziellen Nutzern
auftreten missen und wéire nicht nur

eine voribergehende Erscheinung
gewesen.

Younger et al. [40] evaluierten die
Monoijet-Sicherheits-Spritze (Sherwood
Medical), eine geschitzte 3-ml-Sicher-
heitsspritze. Drei teilnehmende ,Medical
Center” meldeten die Anzahl der NSV bei
ihren Beschaftigten in Relation zur Anzahl
der pro Jahr bestellten Bestandseinheiten.
Younger et al. beschrieben die Daten-
erhebungsmethoden nicht eindeutig,
wiesen aber darauf hin, dass die teil-
nehmenden Center eine unterschiedliche
Meldepolitik haben kénnten. Systemati-
scher Bias ist folglich méglich, wurde aber
von den Autoren nicht angesprochen.
Nicht adjustierte Analysen weisen ins-
gesamt auf einen Anstieg der Gesamt-



zahl von NSV hin, von 134 wéhrend der
Ausgangsphase auf 140 nach Einfihrung
der Monoiject-Safety-Spritze; dies lésst
eine zunehmende Vollsténdigkeit der Mel-
dungen vermuten, die wahrscheinlich aus
dem gestiegenen Sicherheitsbewusstsein
der teilnehmenden Beschéftigten resultiert.
Als die Analysen auf die 3-ml-Spritzen
beschrénkt wurden, sank die Anzahl

der gemeldeten NSV von 14/100 000
Bestandseinheiten auf 2/100 000, wobei
der Rickgang bei jedem der teilnehmen-
den Medical Center éhnlich ausfiel.

Die Septodont-Safety-Plus-Einmalspritze
(Deproco UK Ltd.), evaluiert durch
Zakrzewska et al. [41], reduzierte offen-
sichtlich die Anzahl ,vermeidbarer” NSV
von durchschnittlich 11,8/1 000 000
Arbeitsstunden/Jahr auf Null bei den
Beschéftigten einer Zahnarztschule in
Grof3britannien, in der Studenten, Zahn-
arzte, Zahnarzthelferinnen, Hygieniker
und Therapeuten tétig waren. Gleichzeitig
mit den Interventionseinheiten wurde ein
Krankenhaus auf NSV Gberwacht; bei der
Vergleichsgruppe kam es zu einer Redu-
zierung von 26 auf 20 NSV/1 000 000
Arbeitsstunden. Die von Zakrzewska et al.
berichteten Ergebnisse erscheinen zwar
dramatisch, die Analyse basierte aller-
dings nur auf einer geringen Anzahl
gemeldeter NSV und die Datenerhebungs-
methode wurde in ihrem Artikel nicht

genau beschrieben. Es war daher nicht
méglich, Bias oder Fehler als alternative
Erklérungen der Ergebnisse zu evaluieren.

Geringe Qualitat

Die von Dale et al. [42] und Rogues et al.
[45] beschriebenen Evaluationen nutzen
ein dkologisches Design zur Evaluation
der Effektivitét verschiedener simultaner
Veréinderungen der Phlebotomieeinrichtun-
gen in den untersuchten Instituten. Diese
Studien konnten nicht unterscheiden
zwischen der Effektivitéit sicherheitstech-
nischer Ausstattung (Recapping-Blécke,
Réhrensockel fir entleerte Einwegréhren,
Nadeln, Lanzetten und Kapillarpunktions-
gerdte mit Retraktionsmechanismus)

und den Verénderungen, die sich aus
Anderungen bei der Schulung oder der
Bekanntheit und der Einhaltung von
allgemeinen Sicherheitsmafinahmen
ergeben. Dale et al. stellten fest, dass

es mehr und bessere Standorte fir die
Behdilter zur Entsorgung von Nadeln gab
und dass die Praxis des Nadelwechsels
vor der Inokulation von Blutkulturflaschen
aufgegeben wurde, und zwar zeitgleich
mit der Einfihrung der neuen Ausristung.
Zusatzlich wurden die Melderichtlinien for
NSV gedndert. Anfénglich wurden NSV-
Zahlen bezogen auf alle verwendeten
Nadeln (unbenutzt oder gebraucht)
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registriert, spéter jedoch nur im Verhdltnis
zu benutzten Nadeln.

Weder Dale et al. noch Rogues et al.
fohrten statistische Analysen durch, beide
berichteten jedoch Uber eine Reduzierung
von NSV bei Phlebotomisten von 1,5/

10 000 Venenpunktionen auf 0,2/10 000
Venenpunktionen in der Studie von Dale
et al. und von 18,8/100 000 auf 7,4/
100 000 erworbene Gerdte in der Studie
von Rogues et al. Die Autoren behaupten,
es gébe einen kausalen Zusammenhang
zwischen den durchgefihrten Verdnderun-
gen und dem reduzierten Risiko einer NSV,
ohne die methodischen Schwachpunkte
des &kologischen Studiendesigns oder
andere Komplikationen, wie beispiels-
weise die gleichzeitigen Anderungen der
oben beschriebenen Meldepraktiken,
anzusprechen.

D'Arco et al. [43] benutzten ebenfalls

ein dkologisches Studiendesign fir ihre
Evaluation eines vends-arteriellen nadel-
losen Blutsicherheitsmanagement(VAMP,
venous arterial blood management pro-
tection)- und Entnahmesystems (Baxter
Health Care). Gleichzeitig mit dem VAMP
wurden eine nadellose IV-Ausristung ein-
gefihrt und die Standorte der Entsor-
gungsbehdlter fir Nadeln verdndert. Die
Autoren schlossen auf einen kausalen
Zusammenhang zwischen der beobach-
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teten Abnahme der NSV und den Ver-
anderungen bei der Ausristung und
Schulung der Beschaftigten, obwohl

keine adjustierten Analysen vorlagen, die
diesen Ruckschluss unterstitzen. Aufgrund
fehlender Informationen zu den Daten-
erhebungsmethoden war es nicht
moglich, die Validitét der Resultate zu
bewerten.

McCleary et al. [44] evaluierten die
Anwendung der arteriovendsen Fis-
telnadel (AVFN) von Medisystems mit
Master Guard bei der Hamodialyse in
funf angegliederten Dialysekliniken.

Bei 81 534 Kanilierungen lag die Rate
der ungeschitzten AVFN-Verletzungen
bei 8,58 NSV/100 000 ungeschitzten
Vorgéngen verglichen mit einer Nullrate
bei Benutzung von geschitzten AVFN bei
54 044 Kanilierungen (p < 0,029). Die
hauptsdchliche Schwéiche dieses Berichts
bestand in den fehlenden Angaben zur
Datenqualitét, zur Vollstéandigkeit und zu
den Erhebungstechniken. Deshalb war es
nicht maglich, die Qualitét der Interven-
tionsevaluation hinreichend zu bewerten.

In einer anderen &kologischen Evaluation
beschrieben Louis et al. die sechsmona-
tige Evaluation einer sicheren Vorrichtung
zur Prévention von Unféllen nach Blut-
exposition (es wurde keine Produktinfor-
mation angegeben). In Ermangelung von



kritischen Elementen in dem Studienartikel
(keine Berucksichtigung der Zielgruppe,
keine Information zur Datenerhebung und
zur Schulung, keine Bewertung von Stér-
faktoren, keine Beschreibung der statisti-
schen Analyse oder Methoden) kann der
kausale Zusammenhang der Reduktion
der Unfélle von 2 auf 0,16 pro Monat
nicht dieser neuen Sicherheitsintervention
zugeschrieben werden [46].

4.2.2 Andere scharfe und

spitze Gegenstdande

Von den 26 Interventionen, in denen
keine Hohlnadeln, sondern andere
Gerdte ersetzt wurden, evaluierten

15 nadellose IV-Systeme, sechs auf dem
Markt eingefihrte stumpfe Nahtnadeln,
zwei sichere (nicht nadellose) [V-Blut-
abnahmevorrichtungen und drei den
Gebrauch von Lanzetten mit Retraktions-
mechanismus. Die Ergebnisse werden
anhand der evaluierten Art der Aus-
ristung diskutiert.

4.2.2.1 Nadellose IV-Systeme

Zwei der 15 Evaluationen zu nadellosen
IV-Systemen wurden als ,,gute Qualitét”
klassifiziert [33; 47], die Ubrigen wurden
mit ,geringe Qualitét” bewertet [43; 48
bis 59].

Gute Qualitét

Die Studien von Orenstein et al. und
Mendelson et al. wurden im Abschnitt
4.2.1. beschrieben [33; 47]. Orenstein
et al. [33] evaluierten die Effektivitét des
intravendsen InterlLink-Systems (Baxter
Healthcare Corp.), dessen Komponenten
als Ersatz fir Standard-IV-Anwendungen
in fonf Krankenstationen eingefihrt wur-
den. Die Rate der IV-bezogenen Ver-
letzungen bei Krankenschwestern der
Stationen, in denen die Intervention
durchgefihrt wurde, wurde mit der IV-
Verletzungsrate auf einer Vergleichsstation
mit Standard-IV-Ausristung verglichen.
Obwohl die NSV-Rate bei Tatigkeiten

mit IV-Kathetern bei Krankenschwestern
sowohl in der Interventions- als auch in
der Vergleichsgruppe rucklaufig war, gab
es am Ende des Inferventionszeitraums
keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Zusétzlich
beobachteten die Autoren einen Riick-
gang der NSV-Rate unter Umsténden, in
denen NSV als nicht verhinderbar durch
das InterLink-System angesehen wurden.
Daraus schlossen sie, dass ein Austausch
der Instrumente keinen Vorteil bringen
wirde. Dennoch war die Gesamtzahl der
NSV wahrend des Studienjahres relativ
niedrig. Der Mangel an statistischer Sig-
nifikanz spiegelt auch die fehlende sta-
tistische Power wider. Zusétzliche Verlet-
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zungen, die mit der InterLink-Nutzung in
Zusammenhang gebracht wurden, hétten
wdahrend der Interventionsperiode vermie-
den werden kénnen, wenn das komplette
Ersatzgerdt benutzt worden wéire statt der
kombinier- und zusammensetzbaren Syste-
men, die in der Studie getestet wurden.

Mendelsohn et al. [47] fohrten in 16 medi-
zinisch und chirurgisch arbeitenden Sta-
tionen eines Notaufnahme-Lehrkranken-
hauses ,Safsite”, ein nadelloses [V-System,
ein. Die sechsmonatige Studie benutzte
ein Cross-over-Design mit willkirlicher
Zuordnung der Stationen zum Einsatz
scharfer und spitzer Arbeitsgerdte versus
traditionelle Ausristung. Die Kranken-
stationen wurden (wegen ihrer Ahnlichkeit
im Verhdalinis Belegschaft-Patienten und in
Art und Schwere der Erkrankungen ihrer
Patienten) in die Interventionsevaluation
einbezogen. 27 der 35 NSV, die wéhrend
der Studie gemeldet wurden, konnten
nicht auf IV-Manipulation zuriickgefihrt
werden und wdren daher durch Safsite
nicht zu verhindern gewesen. Die anderen
acht Verletzungen wurden mit der tradi-
tionellen Ausristung in Verbindung
gebracht. Vor allem weil die Beschdftig-
ten sich Gber die benutzte Ausristung
bewusst waren und die Meldung von

NSV freiwillig erfolgte, kénnte jedoch

bei diesen Ergebnissen Bias eine Rolle
gespielt haben.
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Geringe Qualitét

Die verbleibenden 13 Evaluationen in
dieser Gruppe zeigten alle ricklaufige
Zahlen for NSV durch die Einfihrung der
sicherheitstechnischen nadellosen IV-Vor-
richtungen [48 bis 54]. Die Autoren von
drei Artikeln bewerteten ihre Resultate als
verlasslich, unterlieBen es aber, wichtige
Einschrénkungen zu bericksichtigen.
Besonders Gershon et al. [49] zogen Bias,
auf die der rapide Abfall von NSV un-
mittelbar nach Implementierung der Inter-
vention hindeutete (keine Angaben von
Produktnamen), nicht in Betracht. Gartner
[48] und Yassi et al. [54] evaluierten das
InterLink-System (Baxter) und versdumten
es, alternative Erklarungen fir ihre Ergeb-
nisse zu geben, einschlieBlich von még-
lichem Bias und Confounding. Beide
Gruppen arbeiteten mit passiver Uber-
wachung, um Nadelstichverletzungen

zu ermitteln, was Fehler bei unterschied-
lichem Underreporting beginstigt. Dieses
kénnte z.B. erwartet werden, wenn sich
die Teilnehmer Uber die Intention und/
oder Gber das institutionelle Interesse

an der Reduzierung von NSV-Raten
bewusst waren. Yassi et al. versGumten es
auflerdem, Unterschiede zwischen den
Gruppen statistisch zu untersuchen.

Die Autoren der anderen qualitativ
schwachen Evaluationen berichteten



ebenfalls Gber Rickgénge von NSV nach
Einfohrung eines nadellosen IV-Systems,
waren bei der Interpretation ihrer Ergeb-
nisse jedoch eher zuriickhaltend [50 bis
53]. Moens et al. vervollsténdigten eine
Einschétzung auf dkologischem Niveau
dadurch, dass sie institutsweite NSV-
Raten vor und nach der EinfGhrung eines
nadellosen IV-Systems verglichen (keine
Angaben zu Produkten) [52]. Lawrence et
al. [50] fuohrten eine retrospektive Evalua-
tion des InterlLink-Systems durch. Die
Autoren versuchten, langfristige Trends
bei NSV-Raten oder Verénderungen bei
den Verfahrensweisen und Grundséitzen
der Institutionen festzustellen, die ent-
weder die Wahrscheinlichkeit von Ver-
letzungen oder von Meldungen zu Ver-
letzungen beeinflusst haben kénnten (eine
Stéirke dieser Untersuchung); sie berichten
Uber ein adjustiertes RR von 0,46

(95 % Cl1 0,32-0,65), als die neuen
Gerdte benutzt wurden. Dennoch blieben
die traditionellen IV-Gerdte wéhrend der
so genannten Interventionsperiode in
Gebrauch, was die Ergebnisse in Richtung
,kein Unterschied” verzerrte. Eine &hn-
liche ,Kontamination” der Studien-
gruppen gab es bei den Evaluationen von
Reddy et al. (keine Angaben zu Produkten)
[53] und L'Ecuyer (gleichzeitige Ein-
fohrung von drei Produkten) [51]. Reddy
et al. stitzten sich zusétzlich auf ein
schlecht gestaltetes Berichtsformular fur

NSV, dem es an angemessener Detailliert-
heit und Standardisierung mangelte. Die
Untersuchung von L'Ecuyer et al. wurde
durch die geringe statistische Power auf-
grund der geringen Anzahl gemeldeter
Verletzungen erschwert. Die Interpretation
der Ergebnisse von L'Ecuyer et al. ist
auBerdem problematisch, weil die Auto-
ren drei verschiedene Produkte als Teil
derselben Intervention vorstellten. Es ist
unmdglich, Verdnderungen der NSV-
Raten mit dem Austausch eines der
Produkte in Verbindung zu bringen

[51].

Funf Studien evaluierten die Effizienz des
InterLink-Systems [43; 55 bis 58] und eine
bericksichtigte das Safsite-System [59].

Im Allgemeinen verséumten es die Auto-
ren, mdglichen Bias, Confounding oder
Effektmodifikation zu diskutieren. Alle bis
auf einen lieferten angemessene statisti-
sche Analysen. Finf der Studien geringer
Qualitét lieferten keine adéquate Beschrei-
bung der Datenerhebungsmethoden und
schlossen damit eine Beurteilung von
mdglichem Bias aus [43; 56 bis 59].

Die sechste Studie in dieser Gruppe,
Beason et al., wurde aufgrund der sehr
kurzen Interventionsperiode (ein Monat),
die keine Erhebung aussagefdhiger

Daten fir eine Analyse oder Inter-
pretation erlaubt, als unglaubwirdig
eingestuft [55].
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4.2.2.2 Stumpfe Nahtnadeln

Sechs Studien beschrieben Evaluationen
zu stumpfen Nahtnadeln. Eine davon
wurde mit ,gute Qualitat” [60] und fonf
mit ,mittlere Qualitét” [61 bis 65]
bewertet. Alle Autoren berichten Uber eine
erhebliche Verringerung des NSV-Risikos
und/oder der Perforation von Handschu-
hen beim Gebrauch stumpfer Nadeln.
Aufgrund von Schwdchen in den Studien-
designs oder unzureichender Details der
Berichte war es jedoch schwierig, die
Validitét der Ergebnisse zu bewerten.

Gute Qualitat

Mingoli et al. evaluierten den Gebrauch
der stumpfen Nahtnadel Protect Point
MT25 (Davis and Geck, Inc.) zum Ver-
schluss von Inzisionen abdominaler
Faszien [60]. Einhundert Operationen
wurden randomisiert in die Intervention
einbezogen und mit einhundert Operatio-
nen mit Standardnahtnadeln verglichen.
Das Studienpersonal berwachte alle
Operationen und untersuchte die Hande
der Chirurgen auf Verletzungen und/oder
Kontaminationen der Haut, wenn vor
Nahtbeginn neue Handschuhe angelegt
wurden. Nach jedem Vorgang wurden
alle Handschuhe auf Perforationen unter-
sucht, als Ersatzmaf3 for das NSV-Risiko.
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Zusétzlich wurde zur Verringerung der
Wahrscheinlichkeit des Confoundings
eine Randomisierung der Gruppen
stumpfe versus traditionelle Nadeln vor-
genommen und die Autoren evaluierten
potenzielles Confounding nach Tageszeit,
Davuer der Operation und Erfahrung des
Chirurgen.

Insgesamt wurden 14 NSV beobachtet,
alle durch spitze konventionelle Nadeln
verursacht. An 69 Paar Handschuhen
wurden 76 Perforationen festgestellt,
davon wurden 58 (76 %) von spitzen
Nadeln verursacht. Handschuhperforatio-
nen wéhrend eines abdominalen Fascia-
verschlusses hingen meistens mit dem
Gebrauch spitzer Nadeln (50 % aufgrund
spitzer Nadeln versus 7 % aufgrund
stumpfer Nadeln; p < 0,0006) zusam-
men. Zwischen der Berufserfahrung des
Chirurgen und der Dauer des Vorgangs
und der Wahrscheinlichkeit einer NSV
oder Handschuhperforation gab es keinen
Zusammenhang, eine Hautkontamination
trat jedoch wahrscheinlicher bei Behand-
lungen auf, die wéhrend der Nachtschicht
durchgefihrt wurden.

Mittlere Qualitat

Die funf verbleibenden Evaluationen der
stumpfen Nahtnadeln wurden mit ,mitt-



lere Qualitét” beurteilt [61 bis 65]. In
drei Artikeln wurden Evaluationen der
stumpfen Nahtnadel Ethigard (Ethicon)
beschrieben: Hartley et al. berichten
Uber einen Rickgang der Perforations-
rate bei Handschuhen von 14/39 beim
Gebrauch spitzer Nadeln auf 3/46 beim
Gebrauch von Ethigard, p < 0,001
[62]. Wright et al. beobachteten 31
Perforationen bei 16 von 62 getragenen
Handschuhen, die wéhrend des
Gebrauchs einer ,Schneidenadel”
(,cutting needle”), und 18 Perforationen
bei zehn von 76 Handschuhen, die
wdhrend des Gebrauchs einer ,Taper-
point-Nadel” auftraten (p = 0,049).
Dariber hinaus wurden drei NSV gemel-
det, zwei entstanden durch ,Schneide-
nadeln” und eine beim Legen einer Wund-
drainage, jedoch keine durch Ethigard
[64]. Die letzte Studie in dieser Gruppe
berichtete Uber eine Reduktion von

5,9 NSV/100 Vorgéangen vor Einfihrung
der Ethigard auf 1,1 NSV/100 Vorgénge
nach deren Einfihrung [61]. Rice et al.
evaluierten die stumpfe Nahtnadel von
Maxon Protec (Davis and Geck, Inc.) und
fanden heraus, dass 16 % der duBBeren
und 6 % der inneren Handschuhe beim
Gebrauch von traditionellen spitzen
Nadeln perforiert wurden. Jedoch wur-
den keine Perforationen bei Hands-
chuhen festgestellt, die Chirurgen beim
Gebrauch der Maxon Protec trugen

(p = 0,026) [63]. Meyer et al. fanden
heraus, dass 39 % der chirurgischen
Handschuhe beim Gebrauch von
spitzen Standardnadeln perforiert
wurden, verglichen mit 23 % Perfo-
rationen an Handschuhen, die beim
Gebrauch der stumpfen Nahtnadel
Protect Point (Maxon-Faden) auftraten

[65].

Die Evaluationen von Hartley et al.,
Rice et al., Wright et al. und Meyer

et al. wandten alle ein randomisiertes
Design an, aber die Berichte waren
kurz gefasst und es mangelte an aus-
reichenden Details fir eine faire Beur-
teilung ihrer Qualitat und der Validitat
ihrer Ergebnisse [62 bis 65]. Fir den
letzten Bericht in dieser Gruppe war
die Anwendung der Interventionsgerdte
optional. Bei nur 4 % der Operationen
wurde lediglich die stumpfe Nahtnadel
eingesetzt, wahrend 24 % sowohl unter
Einsatz der konventionellen als auch
der Interventionsgerdte ausgefihrt
wurden, bei 74 % wurde nur die
konventionelle Ausristung angewendet.
Es ist unklar, wie ermittelt wurde, welche
Vorrichtung die Verletzung verursachte,
als beide Geréte verwendet wurden.
Daher ist es schwierig, die Effekfivitat
der Vorrichtung hinsichtlich des Rick-
gangs der Verletzungen zu beurteilen

[61].
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4.2.2.3 Sicherheitstechnische
IV-Systeme (nicht nadellos)

Technisch veréinderte, aber immer noch
spitze und scharfe Elemente aufweisende
IV-Systeme wurden in zwei Arbeiten eva-
luiert, die mit ,mittlere Qualitat” bewertet
wurden [34; 66].

O "Connor et al. evaluierten die Anwen-
dung eines selbstumhillenden IV-Kathe-
ters in einem noffallmedizinischen Ret-
tungsdienst mit freiwilligen Verletzungs-
meldungen, die nachtréglich aus den
Unterlagen der Beschaftigten gesammelt
wurden [66]. Vor der Evaluation erhiel-
ten die Beschdftigten eine Schulung zum
Gebrauch der neuen Geréte und wurden
dazu ermuntert, alle NSV zu melden. Die
geschdtzte jchrliche Inzidenz ,kontami-
nierter” NSV fiel von 169/100 000 Ver-
suchen beim IV-Zugang (Cl: 85, 253) auf
keine NSV (Cl: 0, 46) im Anschluss an die
Einfhrung der Sicherheits-IV-Systeme. Ins-
gesamt fiel die geschétzte jéhrliche NSV-
Inzidenz von 231/100 000 Versuchen
beim IV-Zugang (Cl: 132, 330) auf
15/100 000 Versuche beim IV-Zugang
(Cl: 0, 40). Wahrscheinlich hat NSV-
Underreporting bei dem erheblichen
Rickgang der NSV eine Rolle gespielt,

da O “Connor et al. ebenfalls einen Riick-
gang der NSV bei der Anwendung kon-
ventioneller Katheter von 176/1 000
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Beschéftigtenjahre vor der Intervention
auf keine wahrend der Studienperiode
verzeichneten.

Die Studie von Sohn et al. wurde im
Abschnitt 4.2.1. bereits ausfihrlich
beschrieben [34]. Obwohl die Ergebnisse
for Hohlnadeln gesondert vorgestellt
wurden, wurden die Resultate fir mehrere
andere Ersatzvorrichtungen zusammen-
gruppiert. Der jghrliche Inzidenzmittel-
wert von NSV veringerte sich von
34,08/1 000 Vollzeitarbeitskraft-
Aquivalente (FTE) vor der Intervention auf
14,25/1000 FTE nach der Intervention
(p < 0,001). Die gleichzeitige Einfihrung
multipler Sicherheitsvorrichtungen als

Teil desselben Programms und die kombi-
nierte Analyse erlauben keine valide Ein-
schétzung der Wirksamkeit irgendeines
der spezifischen Gerdte. Hinzu kommt
eine mogliche Sensibilisierung des
Sicherheitsbewusstseins in der Institution,
was die Vollstandigkeit der Meldungen
beeinflusst oder eine vermeintliche
Abneigung zur vollsténdigen Offen-
legung von NSV zur Folge haben

kénnte.

4.2.2.4 Lanzetten mit Retraktions-
mechanismus

Drei Studien beschreiben die Effekfivitat
von Lanzetten mit Retraktionsmechanis-



mus, alle wurden jedoch mit ,geringe
Qualitét” eingestuft [42; 67; 68]. Die
Evaluation von Dale et al. ist im Abschnitt
4.2.1. Uber Hohlnadeln beschrieben [42].
Peate setzte ein dkologisches Studiende-
sign ein; es fehlte jedoch eine ausreichen-
de statistische Analyse, daher konnte die
Wirksamkeit nicht bestétigt werden [68].
Roudot-Thoraval et al. stellten mehrere
Interventionen zur Reduktion des NSV-
Risikos als Teil desselben Programms vor
[67]. Daraus resultierend war es nicht
moglich, die Effekte von Lanzetten mit
Retraktionsmechanismus von anderen
Aspekten des Programms abzugrenzen.
Des Weiteren wurden die Daten-
erhebungsmethoden unzureichend be-
schrieben und schienen subjektiv zu sein;
statistische Analysen, die die Ergebnisse
des Autors bestétigten, wurden nicht vor-
gestellt.

4.2.3 Sonstige Sicherheits-

ausstattung

Dieser Abschnitt beschreibt Evaluationen
anderer Arten von Sicherheitsausstattun-
gen zum Schutz vor NSV als den Ersatz
scharfer Gegenstédnde. Diese Ausstattung
umfasst Hilfsgerdte zum sicheren Wieder-
verschluss gebrauchter Spritzen, Anderun-
gen in der Platzierung der Entsorgungs-
behdlter und Anweisungen zum Tragen
eines zweiten Handschuhs.

4.2.3.1 Hilfsgerate

Die Gefahrdung bei der Entsorgung
unverschlossener Nadeln hat die Pro-
duktion von Schutzausristungen, die ein
sichereres Recapping von gebrauchten
Spritzen erméglichen, angeregt. Der
Recapping-Handschutz ist ein Plastikschild
mit einer zentralen Offnung, die die
gesicherte Seite der Nadel entgegen-
nimmt. Der Schutz kann dazu benutzt
werden, die Kappe oder die Schutzhille
der Nadel abzunehmen und aufzustecken,
wéhrend die passive Hand geschitzt
bleibt. Ein Recapping-Block ist mit in
aufrechter Position stehenden Nadel-
verschlusskappen bestiickt und erlaubt es
dem Nutzer, die Nadel zu verschlieflen,
ohne die Kappe halten zu missen.

Zwei Artikel, beide mit ,geringe Qualit&t”
bewertet, beschreiben Evaluationen der
Wirksamkeit von Recapping-Schutzvor-
richtungen [69; 70]; eine Studie mittlerer
Qualitst evaluierte den Gebrauch eines
Recapping-Blocks [71]. Ebenso in die
Kategorie ,Hilfsgerdte” fallt Suture Mate,
ein kleines Plastikgerét, das Uber eine
abrasive Oberflache zur Séduberung von
Nadeln, einen Schwamm zur Einbettung
nicht im Einsatz befindlicher Nadeln und
eine Schnittkante, die das Verknoten wéh-
rend der Operation erleichtert, verfigt
[72].
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Goldwater et al. fihrten auf freiwilliger
Basis den Nadelschutz in einem medizi-
nischen Labor mit etwa 70 Mitarbeitern
ein [69]. An einem normalen Arbeitstag
wurden dort 1 000 bis T 100 Venenpunk-
tionen durchgefihrt. Nach Einfihrung
des Schutzes wurden NSV-Meldungen

32 Monate lang durch ein passives Uber-
wachungssystem gesammelt und Ver-
gleiche zwischen den NSV-Raten unter
den Nutzern (n = 47) und Nichtnutzern

(n = 23) des Nadelschutzes gezogen. Die
durchschnittliche monatliche NSV-Rate lag
bei den Nutzern des Nadelschutzes bei
1/16 100 Venenpunktionen (0,006 %),
keine davon aufgrund von Recapping.
Die Nichtnutzer trugen Verletzungen bei
1/3739 Venenpunktionen (0,03 %)

davon.

Das Hauptproblem dieser Evaluation lag
im freiwilligen Gebrauch des Nadelschut-
zes und dem damit verbundenen Poten-
zial fir Bias aufgrund von Unterschieden
in der Arbeitsweise zwischen Nutzer- und
Nichtnutzergruppen. Obwohl keine sta-
tistischen Analysen von Goldwater et al.
vorgelegt wurden und keine Schétzung
oder Kontrolle fir potenzielles Confoun-
ding vorgenommen wurde, kamen die
Autoren zu dem Schluss, dass der Nadel-
schutz ein wirksames Mittel darstelle, um
Phlebotomisten vor einer NSV zu bewah-

ren [69].
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Teilweise auf den Forschungsergebnissen
von Goldwater et al. basierend bernah-
men Whitby et al. das Nadelschutzsystem
am Princess Alexandria Hospital of Aus-
tralia. Im Gegensatz zu den vorherigen
Forschungsergebnissen beobachteten
Whitby et al. ein steigendes Nadelstich-
risiko nach Einfohrung des Nadelschutzes
und dem damit verbundenen Training
[70]. Verletzungsmeldungen wurden Gber
ein passives Untersuchungssystem gesam-
melt, ergénzt durch Fragebégen, die von
etwa 25 % des Krankenhauspersonals
ausgefillt wurden, was eine Einschatzung
der Underreporting-Rate erlaubte. Die
Autoren ermittelten, dass die Basismelde-
rate fir NSV (d.h. vor Einfihrung des
Nadelschutzes) etwa 36 % betrug. Nach
der Implementierung der Intervention, die
ein Sicherheitstraining beinhaltete, stiegen
die Melderaten auf fast 75 %. Dieser
Unterschied in den Meldepraktiken kénnte
zu dem beobachteten Anstieg des NSV-
Risikos, das mit dem Gebrauch des
Nadelschutzes in Zusammenhang
gebracht wurde, beigetragen haben.
Zuséitzlich zu den Verdanderungen der
zugrunde liegenden Melderaten beinhal-
tete das Programm von Whitby et al. die
gleichzeitige Einfihrung einer neuen Lan-
zette, die mit dem Nadelschutz nicht kom-
patibel war. Die neue Lanzette hatte eine
Schutzwirkung des Nadelschutzes minimie-
ren kénnen. Dariber hinaus erschwert die



EinfGhrung mehrerer Ausristungsgegen-
stéinde die Einschétzung der Verletzungs-
raten jedes einzelnen Gerdtes.

Wright et al. verfolgten NSV zehn Monate
lang nach Einfohrung des Nadel-Recap-
pingblocks [71]. Laut Meldungen von
Krankenschwestern und Hauspersonal
gab es einen 60%igen Rickgang von
NSV, die beim Zurickstecken der Nadeln
hatten auftreten konnen (OR 0,4; 95 %
Cl 0,18-0,82). Die OR (Odds Ratio) fir
abdeckungsirrelevante Verletzungen war
0,92 (95 % CI 0,40-2,03), was darauf
hinweist, dass bedeutende Anderungen in
den Verletzungsraten oder Meldepraktiken
wdhrend der Evaluationsperiode unwahr-
scheinlich waren. Dennoch kénnten zwei
Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben
und der Ausléser sowohl fiir eine Uber-
als auch Unterschatzung der Wirksamkeit
sein:

a) NSV-Meldevorgdnge wurden wéh-
rend der Interventionsperiode verein-
facht. Dies kénnte zu einem Anstieg
der Verletzungsmeldungen fihren,
was wiederum eine erhdhte Wirksam-
keit des Recapping-Blocks suggeriert.

b) Ein neues Entsorgungssystem fir
scharfe und spitze Gegensténde
wurde gleichzeitig mit der Einfihrung
des Recapping-Blocks implementiert.

Das neue System eliminierte das Verlet-
zungsvorkommen durch Nadeln, die ,aus
dem Mullbeutel herausschauen”. Von
dieser Art der Verletzung wird erwartet,
dass sie auch bei Verwendung eines
Recapping-Blocks reduziert werden wirde
(wenn das Entsorgungssystem das Gleiche
geblieben ware).

Bebbington et al. fihrten eine qualitativ
gute Evaluation des Gebrauchs von
Suture Mate bei Geburtshilfeoperationen
von vaginalen Rissen durch [72]. Der
Personenkreis, der die Operationen durch-
fuhrte, schloss Geburtshelfer, Hausérzte,
Arzte im Praktikum und Medizinstudenten
ein. Praktische Arzte nutzten das Gerdit
Uber einen dreiwdchigen Schulungszeit-
raum vor der Evaluationsperiode. Der
Hauptzielparameter war die Handschuh-
perforation, stellvertretend fir das NSV-
Risiko. Perforationen wurden mittels eines
Ublichen Wassertests in einem Blindver-
such Uberprift. Interventionsgruppe und
Vergleichsgruppe verfigten jeweils Gber
250 Handschuh-Sets. 20 Handschuhe der
Studiengruppe und 67 Handschuhe der
Kontrollgruppe waren perforiert. Basie-
rend auf einer stratifizierten Analyse
kamen die Autoren zu dem Schluss, das
Suture Mate statistisch signifikant eine
schitzende Wirkung in allen Gruppen
auBer der der Medizinstudenten zeigte.
Die Autoren berichteten, dass 90 % der
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Arzte mit Suture Mate zufrieden waren, so
dass davon ausgegangen werden kann,
dass die Compliance mit der Intervention
mindestens genauso hoch war.

Wahrend im Allgemeinen ein starkes
Studiendesign verwendet wurde, gab

es bei dieser Untersuchung ein relativ
ernstes Problem, das seine Ursache in
der méglichen Auswahl beziglich der
Komplexitét chirurgischer Eingriffe hatte.
Da die Arzte einwilligten, Suture Mate auf
einer ,Fall-zu-Fall“-Basis einzusetzen, ist
es méglich — nachdem sie die Patienten
untersucht hatten —, dass fir arbeits-
intensivere chirurgische Eingriffe Suture
Mate nicht ausgewdhlt wurde und solche
Eingriffe deshalb in dieser Untersuchung
nicht enthalten sind. Sollte die Mitwir-
kung an schwierigen Eingriffen mit einem
héheren NSV-Risiko verbunden sein (oder
in diesem Fall mit Handschuhperforation),
wirden die Ergebnisse zugunsten Suture
Mate kinstlich ,aufgeblaht” sein [72].

4.2.3.2 Entsorgungsbehalter

Verschiedene Merkmale von Entsorgungs-
behdaltern fir Nadeln wurden in den elf
Aufsdtzen dieser Gruppe beriicksichtigt:
Vier beurteilten den Effekt eines veréinder-
ten Aufstellungsorts, vier bewerteten den
Effekt eines harteren Abfallbehdlters ohne
Standortwechsel und drei untersuchten
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den Effekt von Anderungen der Behdl-
terkonstruktion. Die Gliederung dieses
Abschnitts folgt diesen drei Merkmalen
(Standort, Bruch- und Stichfestigkeit,
Modifikation).

Aufstellungsort

Drei Studien in dieser Untergruppe,
beschrieben in vier Veréffentlichungen,
wendeten einen Pra-Post-Interventions-
vergleich an, um die Wirksamkeit des
Aufstellungsortes von Entsorgungsbehdl-
tern fir Nadeln am Krankenbett oder im
Krankenzimmer einzuschétzen [73 bis
76]. Der angenommene Mechanismus,
durch den der Aufstellungsort fir Entsor-
gungsbehalter das Verletzungsrisiko redu-
zieren kdnnte, besteht darin, dass sich die
Héaufigkeit des Zuriicksteckens verringert.
Folglich wurde in den Studien der Anteil
der ,recappten” (d.h. in die Schutzkappe
zurickgesteckten) Nadeln in den Entsor-
gungsbehdaltern geprift.

Die wesentliche Kritik an der Verwendung
des Pra-Post-Studiendesigns ist die proble-
matische Trennung zwischen den langfris-
tigen Verdéinderungen und den Effekten,
die der Intervention zugeschrieben werden
kénnen. Die Umstellung der Entsorgungs-
behdalter kann zusammenfallen mit neuen
Schulungen, Vorgaben des Krankenhaus-



managements, neuen Abwurfbehéltern
oder anderen Interventionen. Studien, in
denen die Autoren die méglichen Effekte
gleichzeitiger Verdnderungen, die nicht
direkt auf den Aufstellungsort des Entsor-
gungsbehdlters bezogen waren, beriick-
sichtigten, wurden als aussagekréftiger
angesehen. Ferner wurden bei der
Bewertung der Studienqualitéit die geeig-
nete Definition der untersuchten End-
punkte, die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse und die angemessenen
Untersuchungszeitrdume bericksichtigt.

Die beste Studie dieser Untergruppe war
die von Makofsky et al., die mit ,mittlere
Qualitét” bewertet wurde [76]. Kran-
kenhausbeschéftigte einer medizinisch/
chirurgischen Station und einer Intensiv-
station waren Teilnehmer der Evaluation.
Vor der Intervention waren die Entsor-
gungsbehadlter fir Nadeln der medizi-
nisch/chirurgischen Station in allgemeinen
Toiletten aufgestellt; die Intensivstation
verfigte bereits Gber Entsorgungsbehélter
an den Betten und diente demzufolge als
Vergleichsstation. In der medizinisch/
chirurgischen Station wurden Entsorgungs-
behdalter fir Nadeln an den Kranken-
betten aufgestellt; die Behdlter waren
nicht mehr rund, sondern hatten Brief-
kastenformat. Auf der Intensivstation
wurde nur der Behdltertyp gedndert, so
konnten die Post-Interventionsverénde-

rungen dem Wechsel des Behdltertyps
und nicht dem Standortwechsel zugeord-
net werden. Vor Beginn der Intervention
wurden 20 Behdlter der medizinisch/
chirurgischen Station und sieben der
Intensivstation eingesammelt und die
Recapping-Raten ermittelt. Sechs
Monate spéter wurden die Behdlter erneut
eingesammelt und die Recapping-Raten
ermittelt. Die Autoren stellten keinen
Unterschied in den Recapping-Raten der
Intensivstation fest (nur beim Auswechseln
des Behdltertyps), aber eine statistisch
signifikante Abnahme von 30,2 % auf
26,2 % wiederverschlossener Nadeln in
der medizinisch/chirurgischen Station

im Anschluss an die Intervention (p =
0,0019). Obwohl dies kein direktes Maf3
for die Verletzungsinzidenz war, war es
eine objektive, valide und verl@ssliche
Messgrofie fur die Fragestellung der
Studie. Eine Stérke dieser Evaluation

war die Bericksichtigung der méglichen
Wirkung der veréinderten Entsorgungsart
zusétzlich zur Standortveréinderung.

Zwei andere in drei Versffentlichungen
beschriebene Interventionen evaluierten
die Auswirkung der Bereitstellung von
Entsorgungsbehaltern am Krankenbett
auf das Verletzungsrisiko; beide Studien
wurden mit ,geringe Qualitét” bewertet.
Die beiden Versffentlichungen von
Haiduven et al. beschreiben ein Pro-
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gramm, in dem Entsorgungsbehdlter fir
Nadeln im Arbeitsbereich aufgestellt wur-
den [74; 75]. Die Anzahl der gemeldeten
NSV sank von 144 im Jahr 1986, dem
Jahr vor der Intervention, auf 104 im Jahr
1990 (p = 0,003). Die Anzahl der gemel-
deten Verletzungen, die aus dem Re-
capping resultierten, verringerte sich im
selben Zeitraum von 32 auf sechs (p =
0,005). Die Auswahl der gemeldeten jéihr-
lichen Verletzungsraten durch die Autoren
bericksichtigte jedoch nicht mégliche
Verdnderungen in der Anzahl der Beschéf-
tigten oder der Anzahl der Vorgdnge, die
zwischen den Interventionsperioden durch-
gefuhrt wurden. In keinem der Berichte
lagen adjustierte Analysen vor, obwohl die
zweite Studie ein gleichzeitig implemen-
tiertes Schulungsprogramm beschreibt.

Es war daher nicht méglich festzustellen,
ob die Verdnderungen der gemeldeten
Verletzungsraten auf die Standortverénde-
rung der Behdlter, das erhéhte Sicher-
heitsbewusstsein, neue Kenntnisse aus
dem Schulungsprogramm oder unkont-
rolliertem Confounding zuriickzufihren
waren.

Edmond et al. beauftragten Beobachter,
das Recapping durch Krankenschwestern
vor und nach dem Standortwechsel der
Entsorgungsbehdlter fir Nadeln aufzu-
zeichnen [73]. Die beobachteten Recap-
ping-Raten, sowohl vor als auch nach
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dem Standortwechsel der Behdlter, waren
konstant hdher als 90 %. Dies deutet
darauf hin, dass es sich in diesem Fall
entweder um eine einzigartig nicht kon-
forme Population handelte oder dass

die Anwesenheit der Beobachter das
Verhalten der Krankenschwestern mehr
beeinflusst hat als die Platzierung des
Entsorgungsbehdlters.

Stich- und bruchfeste
Entsorgungsbehélter

Um die Effektivitét des Austauschs von
Entsorgungsbehdltern aus Pappe im Ver-
gleich zu undurchlassigen Plastikbehdaltern
einschétzen zu kénnen, wurde der Pré-
Post-Interventionsvergleich ebenfalls fur
alle vier Studien dieser Untergruppe
angewendet [43; 77 bis 79]. Keine dieser
Evaluationen setzte sich angemessen mit
den Problemen auseinander, die sich aus
den gleichzeitigen Verénderungen der
Praktiken, Verfahrensweisen oder Hinter-
grundrisiken (z.B. hinsichtlich der Verén-
derungen des Personalniveaus) ergeben.
Alle verlieflen sich auf selbst gemeldete
Verletzungen, was potenziellen Bias ein-
flieBBen lasst, wenn sich die Meldeprakti-
ken wéhrend der Beobachtungsperiode
unabhéngig von der Einfihrung stich- und
bruchfester Entsorgungsbehdlter verdin-
dern.



D'Arco et al., deren Studie mit ,geringe
Qualitét” bewertet wurde, setzten gleich-
zeitig verschiedene Inferventionen um,
einschlieBlich Sicherheitstraining und
Neuerungen der Verletzungsmeldesysteme
zusdtzlich zum Ubergang zu stich- und
bruchfesten Entsorgungsbehdéltern [43].
Obwohl ein Absinken der NSV-Rate
beobachtet wurde, war es nicht maglich,
daraus zu schliefen, dass dies im Zu-
sammenhang mit den neuen Entsorgungs-
behdltern stand.

Smith et al. (,mittlere Qualitat”) meldeten
keine Veréinderungen in den Verletzungs-
raten nach Einfihrung eines Plastikbehal-
ters zur Entsorgung von scharfen und
spitzen Gegenstanden [79]. Allerdings
bemerkten sie, dass die Anzahl der benutz-
ten Gerdte mit Nadel wihrend der Beob-
achtungsperiode um 13,5 % anstieg.
Daher kénnte eine konstante Inzidenz von
NSV ein Indikator fir ein sinkendes Risiko
sein, da die Exposition anstieg. Die Ana-
lysen der Autoren waren jedoch nicht
angemessen, um eine sichere Aussage

zu treffen.

Die Studien von Ribner et al. und
Krasinski et al., beide von mittlerer
Qualitét, bewiesen ein wenig eher eine
mogliche schitzende Wirkung stich- und
bruchfester Behdalter im Vergleich zu Papp-
behdaltern [77; 78]. In beiden Program-

men erschweren aber die gleichzeitig
eingeleiteten Schulungsprogramme die
Interpretation der Ergebnisse. Ribner et al.
berichten Uber einen Rickgang entsor-
gungsbedingter NSV von 0,9/FTE auf
0,3/FTE wahrend der Beobachtungszeit
[78]. Krasinksi et al. stellten einen Rick-
gang von 1,3 auf 0,3/Monat fest [77].
Die Raten sonstiger NSV (z.B. aufgrund
von Recapping oder des Transports von
scharfen oder spitzen Gegensténden)
blieben gleich oder stiegen an. Das
Absinken entsorgungsbedingter Ver-
letzungen konnte in beiden Studien auf
Veranderungen der Entsorgungspraktiken
zurickzufihren sein wie Vermeiden des
Uberfillens von Entsorgungsbehdltern,
deren haufigere Leerung, gréfiere Vorsicht
bei der Entsorgung scharfer und spitzer
Gegensténde oder aus dem Schulungs-
programm resultierende verénderte
Meldepraktiken.

Sonstige Designeigenschaften

Drei Interventionen beschdftigten sich mit
Verédnderungen des Behdlterdesigns, ein-
schliefilich offener Behdilter, des Briefkas-
tentyps, Behdlter mit Scharnierdeckel und
Behdlter mit durchsichtigem Deckel

[80 bis 82]. Der Behdlter im Briefkasten-
format hat einen normalerweise ver-
schlossenen Gegengewichtsdeckel, der
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es erlaubt, scharfe und spitze Gegen-
stinde einzuwerfen. Alle Studien verwen-
deten schwache Methoden und wurden
daher nur mit ,mittlere Qualitét” beurteilt.

Hatcher verglich die NSV-Rate beim
Gebrauch eines Entsorgungsbehdlters, in
den man die Nadeln einfach hineinfal-
len lasst, mit derjenigen beim Gebrauch
einer Briefkastenbox [81]. Wéhrend einer
24-monatigen Beobachtungszeit als Basis
wurden mit dem Direkteinwurfbehdlter
2,83 Verletzungen/Monat gemeldet.
Waéhrend der 14-monatigen Periode nach
Einfohrung des Briefkastentyps wurden
1,17 NSV/Monat gemeldet. Nach
Adjustierung der Anzahl der Geféhr-
deten stellte der Autor eine statistisch
signifikante Verénderung von 0,36 %

der Beschéftigten, die Verletzungen beim
Einsatz der herkdmmlichen Entsorgungs-
behdalter meldeten, auf 0,13% gemel-
dete Verletzungen beim Gebrauch des
neuen Behdlters fest (p = 0,002). Die
Hauptstéarken dieser Evaluation waren

die Einbeziehung einer Vorabtestperiode,
um die Beschéftigten mit den neuen
Behdltern vertraut zu machen, und die
Adjustierung fir Schwankungen in der
Populationsgréfe der Geféhrdeten. Aller-
dings wurden keine sonstigen potenziellen
Confounder oder Bias bericksichtigt und
der Autor verséumte es, die Auswirkungen
des gleichzeitigen Sicherheitstrainings
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adéquat zu beschreiben oder zu berick-
sichtigen. Zusétzlich wurde die Zielgrofie
in dem Bericht nicht genau definiert.

In einer anderen Studie beschrieben
Sellick et al. drei separate Zeitspannen
[82]. Die Daten wurden in einem neun-
monatigen Zeitintervall vor dem Beginn
ieglicher Intervention erhoben, um als
Bezugszeitintervall zu dienen. Die erste
Intervention bestand aus einem Schu-
lungsprogramm und dem Aufstellen der
Entsorgungsbehdlter neben den Kranken-
betten. Die Daten wurden sechs Monate
lang erhoben, um die Auswirkungen
dieser Veréinderungen zu bewerten.
Abschliefend wurden die Entsorgungs-
behdlter mit Scharnierdeckeln durch
Behdlter mit durchsichtigen Deckeln
ersetzt und die Daten wurden in einer
zusdtzlichen neunmonatigen Periode
erhoben.

Im Vergleich des Bezugszeitraums mit der
ersten Phase der Intervention stellten die
Autoren einen statistisch signifikanten
Anstieg der NSV durch Nadeln, die aus
den Entsorgungsbehdltern herausstanden
(p = 0,002), fest. Die Autoren fanden
heraus, dass die Nadeln haufig vertikal
in die Behdlter fielen (Nadelspitze nach
oben) statt horizontal; auflerdem berich-
teten HCW, dass man nicht feststellen
kénne, ob der Behdlter bereits voll war.



Der Austausch gegen Behdlter mit durch-
sichtigem Deckel fihrte zu einem Absin-
ken von Verletzungen aufgrund hervor-
stehender Nadeln oder wéhrend der Ent-
sorgung (z.B. beim Vergleich der zweiten

und dritten Periode), die NSV-Raten unter-

schieden sich jedoch nicht signifikant von
denen, die wihrend des Bezugszeitraums

beobachtet wurden [82].

Grimmond et al. untersuchten die Effekti-
vitéit des Sharpsmart-Entsorgungssystems
in acht internationalen Notfallkranken-
hausern (Australien 5; Neuseeland 2
und Schottland 1) [80]. Das Sharpsmart-
Entsorgungssystem verwendet einen
durchstichfesten Behdilter, die Aufstellung
ist in den Krankenzimmern vorgesehen
und die benutzten Entsorgungsbehdlter
werden sterilisiert. Die Behdlter haben
auBerdem einen passiven Uberfillschutz,
einen Handeingriffschutz und mehrere
Klammern, die eine flexible Platzierung
ermoglichen. Die gemeldeten Stich- und
Schnittverletzungen wurden nach EPINet-
Kriterien mit sieben zusétzlichen Katego-
rien klassifiziert. Die Evaluation des
Sharpsmart-Systems beriicksichtigt Ver-
letzungen, die wahrend der Entsorgung
eines Gegenstandes in den Behdlter ent-
standen, Verletzungen, die auf aus dem
Behdlter hervorstehende Nadeln zuriick-
zufihren sind und Verletzungen aufgrund
spitzer oder scharfer Gegensténde, die

sich durch die Seitenwénde des Entsor-
gungsbehadlters bohrten.

Die Autoren stellten insgesamt 60 behdl-
terabhdngige Verletzungen aufgrund von
scharfer und spitzer Ausristung (CRSI,
container-related sharps injuries) wéhrend
der Bezugsbeobachtungszeit fest, ver-
glichen mit drei wihrend des Gebrauchs
von Sharpsmart. Der Gesamtwert sank
von 0,5 CRSI pro FTE/Jahr auf 0,07 CRSI
pro FTE/Jahr (p = 0,011). Die Haupt-
stérke dieser Evaluation ist ihre Fokussie-
rung auf eine einzelne Intervention, die
von sieben der acht teilnehmenden Kran-
kenhé&user Gbernommen wurde. Obwohl
die Autoren einige stratifizierende Analys-
en vorlegen, haben sie Unterschiede

in der Ausgangssituation zwischen den
teilnehmenden Krankenhdusern nicht

hinreichend bericksichtigt [80].

4.2.3.3 Doppelhandschuhe

Funf Autoren evaluierten den schitzen-
den Effekt von Doppelhandschuhen in
Bezug auf chirurgisch-bedingte NSV.

Vier Studien waren in Design, Methoden
und Ergebnissen dhnlich und wurden mit
.mittlere Qualitat” eingestuft [83 bis 86].
Bei diesen Studien handelte es sich um
randomisierte Studien, bei denen die Inzi-
denz von Handschuhperforationen als
Indikator fir Verletzungen untersucht
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wurde. Die Studienmethoden waren ver-
gleichbar hinsichtlich des Gebrauchs von
Latexhandschuhen, im Nachweis von
Perforationen durch einen Wassertest
und in der Abgrenzung von Einzel- und
Doppelhandschuhbarrieren durch Rando-
misierung. Wahrend alle vier Studien zu
dem Schluss kamen, dass Perforationen
beim Tragen von Doppelhandschuhen

im Vergleich zum Tragen einfacher
Handschuhe eher unwahrscheinlich sind,
fohrten nur Jenson et al. and Doyle et

al. statistische Vergleiche der Studien-
gruppen durch [84; 85]. Jenson et al.
berichten Uber Perforationen bei 4 % der
Doppelhandschuhe und bei 20 % der
Einfachhandschuhe (p < 0,001) [85].
Doyle et al. stellten Perforationen bei 4 %
der Doppelhandschuhe und bei 35 % der
Einfachhandschuhe fest (OR 13,8; 95 %
Cl 3,9-48) [84].

Waéhrend randomisierte Studien ein
starkes Design darstellen, konnten die
teilnehmenden Chirurgen beziglich der
Studiengruppe nicht ,verblindet” werden,
und dieses mag sie dahingehend
beeinflusst haben, dass sie wéhrend eines
Einsatzes mit Doppelhandschuhen mit
mehr Vorsicht operierten. Wenn dariber
hinaus Doppelhandschuhe eine geringere
Sensitivitét und Geschicklichkeit zur Folge
haben mégen, kénnten die Chirurgen
sich viel umsichtiger als sonst bewegt
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haben, um dies zu kompensieren. Ein
léngeres Beobachtungsintervall kénnte
das lefztgenannte Problem |6sen, weil

es den Chirurgen die Zeit gébe, sich

mit dem Gebrauch und der veréinderten
Griffigkeit der Doppelhandschuhe vertraut
zu machen. Zusétzlich kénnte es Unter-
schiede bei der korrekten Handhabung
der Doppelhandschuhe fir einfache und
komplexe Operationen gegeben haben.
Komplexere Vorgéinge beispielsweise, die
mehr Fingerfertigkeit bendtigen, kénnten
die Chirurgen davon abgehalten haben,
mit der Doppelhandschuh-Barriere zu
experimentieren. Wenn diese Opera-
tionen mit einem erhéhten Risiko der
Handschuhperforation verbunden waren,
kénnten manche der beobachteten Schutz-
effekte dadurch erklart werden, dass sich
die Chirurgen in unterschiedlicher Weise
nicht an die Vorgaben hielten.

Das Risiko der Handschuhperforation
beim Gebrauch von Doppelhandschuhen
wurde auch von Greco et al. [87; 88]
abgeschétzt. Das Fehlen einer Vergleichs-
gruppe fuhrt aber dazu, dass jede Schluss-
folgerung spekulativ ausféllt. Diese Studie
wurde mit ,geringe Qualitét” bewertet.

4.2.4  Schulung

Mit dem Thema Sicherheitstraining
beschéftigten sich vier NSV-Interventions-



evaluations-Programme [89 bis 92].
Ebenso war es ein Teil fassettenreicher
Interventionen, die in funf weiteren
Artikeln beschrieben wurden [42; 43; 48;
73; 93].

Die Studie von Beekman et al. weist eine
recht gute Qualitat auf [89]. Die Autoren
verglichen NSV-Raten unter Beschaftigten
eines klinischen Forschungszentrums vor
(1985 bis 1988) und nach (1989 bis 1991)
der Einfohrung einer Schulung zu all-
gemeinen Sicherheitsmafinahmen. Im
April 1989 hatten sich mehr als 95 % der
Beschaftigten dem Training unterzogen,
und die Einhaltung der allgemeinen
Sicherheitsvorschriften war obligatorisch
fur die Weiterbeschdéftigung. Die Ziel-
population umfasste Beschéftigte (Kranken
schwestern, Arzte, Labortechniker, Haus-
wirtschaftspersonal, Phlebotomisten und
andere) am Clinical Center der US-ameri-
kanischen National Institutes of Health

(NIH).

Die Autoren gaben eine statistisch signifi-
kante, konsistente jchrliche Abnahme der
NSV/1 000 Patientenentlassungen von
18,4 im Jahr 1988 auf 11,6 im Jahre
1991 (p < 0,005) an. Bei Anwendung
aller Nennerdefinitionen (NSV/1 000 Ent-
lassungen, NSV/FTE, NSV/Pflegebedarf
pro Patient oder NSV/2 000 benutzte
Gerdate) wurde eine Abnahme fir alle

evaluierten HCW-Gruppen beobachtet.
AuBerdem stieg der Pflegebedarf pro
Patient (Pflegestunden, die pro Patient pro
Tag benstigt werden) zwischen 1988 und
1991 um 16 %; dies lasst vermuten, dass
die Anzahl der gemeldeten Verletzungen
abnahm, wéhrend die Expositionszeit
zunahm. Die Hauptschwéche dieser
Evaluation liegt in der Anwendung von
Pré-Post-Vergleichen, die keine kausalen
Rickschlisse zulassen, weil es nicht még-
lich war, Confounding infolge unabhan-
giger zeitbedingter Veréinderungen (z.B.
Uberstunden) zu kontrollieren [89].

Die anderen drei Evaluationen von
Schulungen, die hier zusammengefasst
wurden, wurden mit ,geringe Qualitét”
bewertet. Birnbaum verpflichtete HCW in
einigen Notfallkrankenhdusern dazu, an
Schulungen zu allgemeinen Sicherheits-
maBnahmen oder zur Vermeidung von
Kontakt mit Kérperflissigkeiten teilzuneh-
men [90]. Obwohl sich die Schulungen
offensichtlich auf die Vermeidung von
Recapping konzentrierten, war das eigent-
liche Hauptziel die Verringerung von NSV,
die mittels selbst auszufillender Frage-
bégen geschétzt wurde. Die Autoren
stellten eine Abnahme der Verletzungs-
raten fest, die statistisch nicht signifikant
war: von 0,17/1 000 Arbeitsstunden
wdhrend der 90 Tage vor Beginn des
Programms auf 0,08/1 000 Arbeits-
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stunden in den 90 Tagen nach der Schu-
lung (p = 0,076).

Corlett et al. evaluierten eine ,No-touch”-

Technik fir den Verschluss der Bauch-
wand nach einer Laparotomie [91]. Die
Chirurgen wurden zuféllig ausgewdhlt,
um entweder die traditionelle Technik mit
manuellem Wundverschluss wéhrend des
Néhens oder die ,No-touch”-Technik,

in der die Wundrénder von gezahnten
Zangen gehalten werden, anzuwenden.
Die Autoren ermittelten die Anzahl der
Handschuhperforationen, die wéhrend
des Verschlusses auftraten. Sie fanden
keine signifikanten Unterschiede der
Perforationen wéhrend der Operation vor
dem Wundverschluss (9/50 ,manuell”,
12/50 ,no touch”; p = 0,62). Sie gaben
einen signifikanten schitzenden Effekt der
,No-touch”-Technik wéhrend des Wund-
verschlusses an (16/50 ,manuell”, 3/50
»no touch”; p = 0,0017). Obwohl diese
Intervention ein starkes Studiendesign zur
Evaluation der neuen chirurgischen
Technik anwendete, gab es weder
Angaben dariber, ob die Chirurgen vor
der Randomisierung Uber irgendwelche
Erfahrungen mit der ,No-touch”-Technik
verfigten, noch wurde deren Einhaltung
in dem Artikel diskutiert.

In einem weiteren Pra-Post-Interventions-
vergleich stellten Linnemann et al. keinen
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Effekt eines allgemeinen Sicherheits-
trainings auf die NSV-Rate fest [92].

Die Einfihrung von zwei zusditzlichen
anderen Sicherheitsinterventionen in den
zwei Jahren vor dem allgemeinen Sicher-
heitstraining fihrte méglicherweise zur
Unterschétzung positiver Effekte.

Eine 6kologische Studie von D'Arco

et al. untersuchte einen multidisziplingren
Ansatz zur Nadelstichprévention [43]. Von
1987 bis 1988 wurden zeitgleich drei
Nadelstich-Préventionsprotokolle imple-
mentiert. Diese beinhalteten die Auf-
stellung von stich- und bruchfesten Ent-
sorgungsbehdltern, Schulung der Beschaf-
tigten zu HIV- und AIDS-Risiken und zur
Bedeutung der NSV-Meldung. Die Auto-
ren beobachteten einen 12%igen Anstieg
der NSV-Meldungen zwischen 1987 und
1988, was auf einen Motivationserfolg
bei den Beschdaftigten hindeutet.

Edmond et al. stellten keinen Effekt eines
Schulungsinterventionsprogramms kom-
biniert mit der Aufstellung von Nadel-
abfallbehdltern an den Krankenbetten
(vgl. Abschnitt 4.2.3) fest [73]. Die Details
und Ziele des Schulungsprogramms
wurden in ihrem Artikel nicht diskutiert.
lhr Interesse galt der Anzahl der wieder-
verschlossenen (,recapped”) Nadeln,
die durch Beobachtung der Kranken-
schwestern bei der Arbeit ermittelt wurde.



Schulungskomponenten sind auch in den
Programmen enthalten, die Dale et al. und
Gartner beschrieben, sie wurden aber auf
ihre Wirksamkeit zur Reduzierung von NSV
nicht separat evaluiert [42; 48; 93].

4.3 Zusammenfassung

Wir haben 278 Aufséitze fir eine vorléu-
fige Literaturibersicht ermittelt, um daraus
die Evaluationsstudien zu identifizieren.
Weitere Artikel kamen durch die Litera-
turverzeichnisse wichtiger Reviews und
eine aktualisierte PubMed-Suche hinzu.
61 Aufsétze wurden schliefilich in diese
Literaturibersicht miteinbezogen.

Die Mehrheit der Interventionsprogramme
wurde in den USA durchgefihr, ein nicht
unerwartetes Ergebnis, wenn man die

Geschichte der NSV-Diskussion und die
politische Entwicklung betrachtet.

Insgesamt kann man die Literatur Gber
Interventionen zur Reduzierung der Nadel-
stichinzidenz bei HCW als qualitativ durch-
schnittlich betrachten. Bei den Studien, die
sich mit dem Austausch der Ausriistung
beschéftigten, gab es einige wenige gut
konzipierte und durchgefihrte Evalua-
tionen, die potenziellen Bias ausreichend
kontrollierten. Die Mehrheit der beriick-
sichtigten Studien wies dennoch einen

oder mehrere methodische Fehler auf,
die eine sichere Schlussfolgerung Uber die
Interventionseffektivitét ausschlossen.

Unter den 14 Artikeln, die den Ersatz
herkémmlicher Hohlnadeln beschrieben,
sprachen die Daten im Allgemeinen fir
die neue sicherheitstechnische Ausstattung
als Schutz gegen NSV. Die 25 Aufsétze,
die den Austausch anderer scharfer und
spitzer Gerdte evaluierten, waren weniger
gut aufbereitet und kamen zu wider-
sprichlichen Resultaten. Nadellose V-
Systeme, bei denen die Mehrheit der
Studien mit ,geringe Qualitét” bewertet
wurde, scheinen jedoch geeignet zu sein,
NSV erheblich zu verringern. Die Einfih-
rung von Hilfsgeréten, neue Arten von
oder Standorte fir Nadelentsorgungs-
behdalter und Doppelhandschuh-Ver-
wendung scheinen sich im Allgemeinen
schitzend gegen NSV auszuwirken, doch
die Mehrheit der Programme, die diese
Interventionsarten evaluierten, war metho-
disch zu fehlerhaft, um aus ihnen sichere
Erkenntnisse zu ziehen.

Die Programme, deren Schwerpunkt auf
dem Sicherheitstraining lag, fuhrten zu-
mindest zu einer héheren Vollstandigkeit
der NSV-Meldungen. Eine Abnahme der
Zahl von NSV konnte jedoch nicht defi-
nitiv mit der Schulung in Verbindung
gebracht werden: Zum einen, weil Bias
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aufgrund des Studiendesigns nicht kon-
trolliert werden konnte, zum anderen
wegen der zeitgleichen Einfihrung
anderer Interventionsprogramme. Man
kédnnte annehmen, dass Kombinations-
programme, besonders solche, die ein
allgemeines Sicherheitstraining unter
Anwendung sicherer Instrumente mit ein-
beziehen, effektiver sind als Interventio-
nen, deren Schwerpunkt nur auf einem
einzigen Aspekt der Prévention liegt.
Kombinationsprogramme sind jedoch
nicht dazu geeignet, Rickschlisse auf
die Effektivitat individueller Programm-
komponenten zu ziehen. Sie kénnen
daher nicht angewendet werden, wenn
ermittelt werden soll, welcher Bestandteil
des jeweiligen Programms NSV am
effektivsten verringert hat.

Tabelle 12 (siehe Seite 99) fasst die
gemeldeten Ergebnisse der mit ,gute
Qualitét” evaluierten Interventionen
zusammen. Die jeweiligen Verbesserun-
gen der NSV-Raten variierten betréchtlich
ie nach Interventionstyp; die Unterschiede
in den Studieneinheiten (Nenner) schlie-
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Ben jedoch direkte Vergleiche zwischen
den Interventionstypen aus. Drei Unter-
suchungen, bei denen Hohlnadeln gegen
sicherheitstechnische Instrumente aus-
getauscht wurden, stellten eine ca. zwei-
fache Verbesserung der NSV-Raten fest
[33 bis 35; 47]. Die Einfohrung von
nadellosen IV-Systemen fihrte in einer
Untersuchung zu keinem statistisch signi-
fikanten Unterschied zwischen der Inter-
ventions- und der Kontrollgruppe [33],
war jedoch in einer anderen sehr effektiv
[47]. In einzelnen Studien verringerte der
Einsatz stumpfer Nahtnadeln die Perfo-
ration chirurgischer Handschuhe von

50 auf 7% [60], Suture Mate verringerte
Handschuhperforationen von 27 auf

8 % [72]. Eine Intervention, die daraus
bestand, Nadelentsorgungsbehdlter
ndher an die Arbeitsbereiche zu stellen,
verringerte das Recapping der Nadeln
erfolgreich von 30 auf 26 % in einer
Evaluation [76], wahrend die Schulung
der Beschaftigten zu allgemeinen Sicher-
heitsmaBBnahmen die NSV-Rate in einer
Einrichtung von 13/100 FTE auf 8/100
FTE verringerte [89].
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Als Begrindung fir die langsame Einfih-
rung neuer sicherer Ausristungen in Kran-
kenhdusern in den USA in den 1990er-
Jahren wurden héhere Einkaufspreise for
sicherheitstechnische Gerdte im Vergleich
zur Standardausristung angegeben [10].
Je nach Art der Gerdte wurde der Ein-
kaufspreis pro Sicherheitsartikel im Ver-
gleich zur Standardausristung auf drei-
bis 30-mal héher geschatzt [94]. Eine
quantitative &konomische Kosten- und
Nutzenanalyse der Einfihrung sicherer
Gerdte kdnnte mithelfen zu kléren, ob die
neue Ausristung Vorteile gegeniiber der
konventionellen bietet oder nicht [4].

Kosten und Nutzen werden Gblicher-
weise eingeteilt in direkt, indirekt oder
immateriell. Direkte Kosten (Einzelkosten)
schlieBen die Kostenunterschiede bei der
Einfihrung von Sicherheitsvorrichtungen
im Vergleich zu Standardgerdten — wie
Unterschiede im Einkaufspreis, in der
Anzahl der benétigten Gerdte und die
Kosten fir den Abwurf und die Entsor-
gung — ein [95]. Dabei ist zu beachten,
dass direkte Kosten, insbesondere der
Einkaufspreis fur die Ausristung, zeit-
abhéngig und abhéngig von den Ver-
triigen der Gesundheitsfirsorge-Institu-
tionen mit Lieferanten oder Einkaufs-
organisationen (GPO, Group Purchase
Organizations) sein kénnen [10; 96].
Indirekte Kosten (Gemeinkosten, mittel-

bare Kosten) schlieBen Verwaltungs-
gemeinkosten im Zusammenhang mit
Bestandsdnderung, Schulung und Uber-
prifung der Geréte ein [10]. Von beson-
derer Bedeutung sind in den USA die
moglichen hohen Kosten von Haftungs-
klagen, die von verletzten HCW gegen
ihre Arbeitgeber angestrengt werden.
Immaterielle Kosten, die definitionsgemdf
nicht in Zahlen ausgedrickt werden kén-
nen, stehen hauptsdchlich mit negativen
Einflussen auf die Arbeitsmoral der HCW,
mit Angsten und Schmerzen etc. nach
einer NSV in Verbindung. Wenn aus einer
NSV eine Infektion resultiert, tragen auch
Kollegen und/oder Familienangehérige
diese immateriellen Kosten des verletzten
HCW mit [22]. Zu den weiteren immate-
riellen Kosten zéhlen die méglichen nega-
tiven Auswirkungen auf die Institution, die
sich bei der Anwerbung oder Einstellung
neuer Mitarbeiter zeigen, wenn sich die
Institution durch das haufige Vorkommen
von Verletzungen einen schlechten Ruf
erworben hat [97].

Ein direkter finanzieller Nutzen leitet

sich von einer Verringerung der NSV —
bedingt durch den Einsatz sicherer Ge-
réte — ab. Dieser umfasst sowohl verrin-
gerte medizinische Ausgaben fir Basis-
und Follow-up-Labortests der verletzten
HCW und fur den Patienten (potenzieller
Infektionsherd) als auch fir die Postexpo-
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sitionsprophylaxe (PEP). Indirekte Ein-
sparungen ergeben sich durch den ver-
minderten Arbeitszeitausfall (ausgefallene
Produktivitat), die mit Meldung, Ver-
folgung und Behandlung der NSV des
HCW und méglicherweise auch des
infizierten Patienten einhergingen. Immate-
rieller Nutzen ist das Gegenstiick zu
immateriellen Kosten und beinhaltet gute
Arbeitsmoral, die Beschéftigtenbindung
und die Fahigkeit der Institution, bei
Bedarf neue Mitarbeiter anwerben und
einstellen zu kénnen.

Sowohl die Kosten als auch der Nutzen
kénnen mehr als eine Institution betreffen
(z.B. Anbieter von Gesundheitsleistungen,
Krankenkassen, Sozialversicherungs-
system), daher héngt die Interpretation
der Ergebnisse der Kosten-Nutzen-
Analysen von der analysierten Einheit

ab (Krankenhaus oder gesellschaftliches
Niveau, nationales Gesundheitssystem).

5.1 Geschdtzte Kosten von NSV
Es gibt unterschiedliche Kosten von NSV,
Uber die in der Literatur berichtet wird
(Beispiele in Tabelle 13, Seite 100). Ein
korzlich versffentlichter Bericht des US-
amerikanischen General Accounting
Office (GAQO) fuhrt geschéitzte Kosten auf,
die zwischen 500 und 3 000 US $ pro
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NSV [22] liegen. Verschiedene Faktoren
tragen zu diesen Unterschieden bei und
erschweren damit zuverldssige Vergleiche.

Erstens schlieBen die Analysten verschie-
dene Faktoren in ihre Analysen ein und
Krankenhéuser kalkulieren ihre Kosten
unterschiedlich. Dies trifft insbesondere
auf die indirekten Kosten zu. Jagger et al.
[101] beispielsweise schétzten die Kosten
von NSV fir zwei US-Krankenhé&user in
der Zeit von 1995 bis 1997, basierend
auf den in EPINet erfassten Daten. Es
handelte sich um zwei grofie Krankenhéu-
ser: Eins war in einem Bereich mit hoher
HIV-Prévalenz angesiedelt, das andere in
einem Bereich mit geringer HIV-Prévalenz.
Obwohl die verzeichneten Durchschnitts-
kosten von NSV in beiden Krankenhéu-
sern dhnlich waren (672 und 539 US $),
fanden Jagger et al. beachtliche Unter-
schiede zwischen den Krankenhdusern
bei der Art und Weise der Gesamtkosten-
kalkulation. Beispielsweise bezog eines
der Krankenhduser die Kosten fir den
Arbeitszeitausfall mit ein, das andere
nicht; die Kosten fir Tests waren zwischen
den Krankenhdusern sehr unterschied-
lich. Die Kosten, die bei einer Serokon-
version anfallen, wurden nicht berick-
sichtigt.

Zweitens hédngen sowohl die direkten als
auch die indirekten Kostenschétzungen



von den Merkmalen ab, in denen sich die
Krankenhd&user unterscheiden, inklusive
HBV-Impfstatus der HCW, Status der
Patientenpopulation hinsichtlich BBP und
den jeweiligen Regelungen zu Evaluation,
Behandlung und Follow-up nach einer
NSV [97; 98]. Eine ,geringes Risiko —
geringe Kosten”-Situation entsteht, wenn
der Patient bekanntermaf3en frei von
blutibertragbaren Infektionserregern war.
Eine ,hohes Risiko — hohe Kosten”-
Situation ergibt sich, wenn der Patient
HIV-positiv war: Dann kénnen sich die
Kosten um einen Faktor von drei bis

zehn erhdhen [19; 33; 81; 97; 101;
103].

Letztlich sind alle Schéatzungen in dop-
pelter Hinsicht zeitabhdngig: Frihe
Schétzungen [78] beinhalteten keine
Untersuchung oder PEP fir HCV oder
HIV [98]; die PEP fur HIV hat zum starken
Anstieg von NSV-Kosten in den letzten
zehn Jahren gefihrt [19]. Kosten-
schétzungen sind auch zeitabhéngig
durch die Verénderung des Geldwertes,
auch wenn sie mittels eines Inflations-
faktors an den Standardwert eines
Kalenderjahres adjustiert wurden, wie

in der Studie von Lee at al. [19]. Einige
Schétzungen aus den USA kénnten
unprdzise sein, wenn sich die Faktoren,
die zu den Gesamtkosten beitragen, nicht
mit derselben Inflationsrate erhéhten.

5.2 Kosten-Nutzen-Analyse

Zwei wesentliche Ansditze bei den ver-
dffentlichten Analysen kénnen unterschie-
den werden: Der erste Ansatz projiziert
Kosten und Nutzen, die bei der zukinf-
tigen Nutzung von sicheren Geréten zu
erwarten sind, auf Krankenhaus- oder
gesellschaftlicher Ebene, oder verwendet,
als Basis fir die Schétzungen, empirische
Daten fir ein oder mehrere spezifische
Gerdte und verschiedene Modell-
annahmen. Der zweite Ansatz ermittelt die
tatsdchlichen Kosten und Einsparungen
(direkt und indirekt). Generell wird dieser
Ansatz parallel zur Einfihrung sicherer
Instrumente in Krankenhéusern als Teil
des Evaluationsprozesses verfolgt.

5.2.1 Staatliche und nationale
Kostenschétzungen (USA)

Kosten-Nutzen-Schatzungen fir die
Bundesstaaten und fir das gesamte Land
sind in den Vereinigten Staaten als Vor-
bereitung auf gesetzliche Verordnungen
verdffentlicht worden: 1998 in Kalifornien
und 2000 auf nationaler Ebene.

Auf Kostenvoranschlégen zweier Hersteller
basierend, jedoch unter Ausschluss der
indirekten Kosten und der Kosten, die sich
im Falle einer Serokonversion ergében,
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schétzte die kalifornische OSHA-Kosten-
Nutzen-Analyse die durchschnittlichen
Kosten einer NSV auf 2 234 bis 3 832

US $ fir das anféingliche Screening und
die Behandlung. Insgesamt stiegen die
Kosten fir Krankenhé&user um etwa 104
Millionen US $/Jahr fir die Implemen-
tierung, zusétzlich wurden 81 Millionen
US $/Jahr fir das Einhalten der erforder-
lichen NSV-Protokolle (Dokumentation)
veranschlagt [10]; (http://www.dir.ca.gov/
oshsb/sharps2.html). Basierend auf einer
geschétzten Vermeidung von 96 000 NSV
wurden die Gesamtersparnisse bei Scree-
ning und Behandlung auf 291 Millionen
US $/Jahr geschétzt, mit Nettoeinspa-
rungen von 106 Millionen US $/Jahr im
gesamten Bundesstaat.

Das US General Accounting Office
(GAQ) versffentlichte im Jahre 2000
Schatzungen von Kosten und Nutzen fir
die Einfohrung der Nadelstichprévention
in Krankenhdusern [22]. Basierend auf
CDC-NaSH-Daten veranschlagte der
Bericht, dass 29 % (69 000) der jahrlich
vorkommenden NSV (236 000) vermeid-
bar wéren, wenn Nadeln mit Sicher-
heitstechnik eingesetzt wirden. Dariber
hinaus wurde eine zusétzliche 25%ige
Abnahme durch das Vermeiden von
unndtigem Gebrauch spitzer und scharfer
Gegensténde erwartet und eine 21%ige
Abnahme durch die Anwendung sicherer
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Arbeitspraktiken. Die Kostenschéitzun-
gen fir NSV wurden aus verdffentlichten
Kalkulationen abgeleitet und in einem
Kosten-Nutzen-Szenario in drei Ebenen
angewandt: 500, 1 500 und 2 500 US $.
Die Kalkulation beinhaltete die Kosten
for ,Behandlung nach Exposition”, was
vermutlich die Kosten fir Untersuchungen
und PEP einschloss und indirekte Kosten
ausschloss. Die Kalkulationen schlossen
Kosten, die aus einer Serokonversion
entstehen, ausdricklich aus. Gestiegene
Kosten fir Nadeln mit Sicherheitstechnik
wurden berechnet, indem die Anzahl

der verschiedenen Nadeln, die in einem
Krankenhaus pro Jahr verwendet werden,
geschétzt und davon ausgegangen
wurde, dass die Kosten das 1,5- oder

2- oder 3,5-fache einer Standardnadel
betragen.

Die Schatzungen enthielten keine Kosten
for Schulungen oder verdnderte Arbeits-
weisen. Tabelle 14 (siehe Seite 101) zeigt
das Ergebnis dieser Kosten-Nutzen-
Modellannahmen: Der Gebrauch von
Spritzen mit Sicherheitstechnik ist kosten-
effizient, wenn die Kosten fir die Post-
expositionsbehandlung moderat oder
hoch und die Zusatzkosten pro Merkmal
niedrig sind, wie es bei einem Drittel

der vorgestellten Szenarios der Fall war.
Zuséitzlich kalkulierte die GAO die Anzahl
der vermeidbaren Félle von HBV- (25)



und HCV-Infektionen (16) pro Jahr,
schloss diese Schétzung aber nicht in die
Kosten-Nutzen-Analyse ein.

Insgesamt ist das GAO-Modell auf Kosten
und Nutzen, die in Krankenhé&usern auf-
treten, begrenzt und schlieBt nur aus-
gewdhlte Kosten ein, die im Zusammen-
hang mit NSV und der Implementierung
neuer Sicherheitsinstrumente entstehen.
Es basiert auf vielen Annahmen zur
Anzahl von NSV und vermeidbaren NSV,
zum durchschnittlichen Anstieg von Ein-
kaufspreisen fir sichere Instrumente etc.,
kann jedoch als nitzliches Instrument zur
Abschétzung des Effekts verschiedener
Szenarien dienen.

5.2.2 Kosten und Nutzen fur
einzelne Krankenhéuser

Beispiele veranschlagter Kosten und Nut-
zen fur bestimmte Krankenhéuser geben
Jagger et al. [98], Dugger [104], Laufer
und Chiarello [99] und Hofmann et al.
[102].

Im Jahr 1986 untersuchten Jagger et al.
die Durchschnittskosten pro NSV fir sechs
Nadelvorrichtungen in einem grofien
Krankenhaus in den USA. Die durch-
schnittlichen Kosten fiir eine NSV wurden
mit 405 US $ veranschlagt, einschliefilich
der Untersuchung des HCW und des

Patienten, der PEP fir HBV (zeitabhéngig,
HIV- oder HCV-PEP nicht eingeschlossen)
und der Kosten fir die bendtigte Arbeits-
zeit des medizinischen Personals, um die
Untersuchung durchzufihren, und die
PEP bereitzustellen. Auf der Grundlage
des Einkaufspreises von Standardgerdten
wirden die Durchschnittskosten von NSV
36 % der Durchschnittskosten fir die
Gerdte entsprechen. Daher wirde durch
eine Strategie, die 100 % der NSV ver-
meiden und die Kosten nicht mehr als

36 % steigern wirde, die Gewinnschwelle
erreicht. Der kalkulierte 100%ige Rick-
gang wurde fir die IV-Steckanschlisse,
ein nadelloses System, als realistisch
angesehen, fir andere Geréte aber nicht
in Betracht gezogen [98].

Dugger beschrieb die Einfihrung sicherer
Nadeln und nadelloser IV-Systeme in gro-
Ben US-Krankenhdusern im Jahr 1990.
Vor der Implementierung wurden die Kos-
ten mit 172 000 US $ veranschlagt, ohne
die Kosten fur Entsorgung und indirekte
Kosten zu bericksichtigen. Allerdings
wurden Gewinne aus Einnahmen durch
,abrechenbare Einheiten” und durch die
Einfohrung der retrograden Blutentnahme
Uber einen Port erwartet, was zu Einspa-
rungen bei der Anzahl der IV-Schlauchsets
zur Erstversorgung fihrte. Das Kranken-
haus erwartete nach der Einfihrung all
dieser Produkte einen Anstieg der Ein-
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nahmen von ungeféhr 20 000 US $. Die
Kosten von NSV wurden der Literatur
entnommen (1 000 US $). Basierend auf
einer 69%igen halbjahrlichen Abnahme
beliefen sich die insgesamt veranschlag-
ten Einsparungen auf 55 000 US $. Die
Kosten von NSV wurden in dieser Studie
nicht berechnet und es wurde keine
Kosten-Nutzen-Analyse durchgefihrt.
Insgesamt war aus diesem Artikel nicht
ersichtlich, welche der Kosten und Erspar-
nisse mutmaBlich geschétzt worden waren
und welche wirklich auftraten [104].

Laufer und Chiarello fihrten eine Kosten-
Nutzen-Analyse durch, bei der sie gemein-
same Daten von zehn US-Krankenhédusern
verwendeten. Mit weiteren Annahmen
schétzten sie die Durchschnittskosten einer
NSV auf etwa 363 US $ im Jahr 1992
und bericksichtigten sowohl die Unter-
suchung auf als auch die PEP fir HBV und
HIV sowie Personalkosten. Untersuchung
und PEP beziiglich HCV und Aufwendun-
gen im Falle einer Serokonversion waren
nicht enthalten. Fir zwei teilnehmende
Krankenhéuser wurde eine Kosten-Nut-
zen-Analyse durch den Vergleich zweier
Kategorien sicherer Gerdéte, Injektionsaus-
ristungen und IV-Infusionssysteme erstellt.
Es wurde berichtet, dass im halbjéhrigen
Beobachtungszeitraum die Sicherheits-
spritze zu einer 30%igen Reduktion der
NSV fihrte, wobei jede verhinderte Ver-
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letzung 984 US $ kostete. Das nadellose
IV-System im anderen Krankenhaus fihrte
zu einer 94%igen Verletzungsreduktion
bei Kosten von 1 877 US $ pro vermie-
dener Verletzung. Die Mehrkosten fir die
Einfohrung des IV-nadellosen Systems
waren héher als die Kosten der vom
ersten Krankenhaus gewdhlten Ausstat-
tung. Anzumerken ist, dass die Ziel-
vorstellung der Studie von Laufer und
Chiarello eher die Einfihrung der Metho-
dik bei Infektiologen als die Ausfihrung
einer formalen Analyse fir bestimmte
Institutionen war [99].

Hofmann et al. [102] schétzten die Kosten
einer NSV fur ein grofes deutsches Kran-
kenhaus auf 487 €. Die Schatzung bein-
haltete die Kosten fir die Untersuchung
der HCW und des Patienten, PEP sowie
den Arbeitszeitausfall des HCW. Der
Kostenanteil, der direkt das Krankenhaus
belastete, wurde auf lediglich 148 €
veranschlagt; der grofite Teil der Kosten
wirde sich laut Schétzung auf die Unfall-
versicherung der Angestellten auswirken.
Unter den Kosten sparenden Faktoren
nannten die Autoren den hohen HBV-
Impfstatus der HCW-Population (90 %)
und die Tatsache, dass es in 90 % der
NSV-Félle méglich sei, den serologischen
Status des Quellpatienten zu bestimmen.
Weiterhin schétzten die Autoren die
Kosten und Nutzen, die durch den kom-



pletten Ersatz des Standardmaterials in
diesem Krankenhaus auftreten wirden.
Sie schétzten die Mehrkosten fir die

sichereren Gerdte auf jéhrlich 156 000 €.

Basierend auf den geschatzten Durch-
schnittskosten und einer Jahresdurch-
schnittsrate von NSV (n = 166) und unter
der Vorraussetzung einer gleich bleiben-
den Melderate und einer 85%igen Ab-
nahme von NSV wiirde die Implemen-
tierung zu einer Nettoersparnis von

69 000 £ fur die Unfallversicherung und
einem Nettozuwachs der Kosten von

135 000 £ fur das Krankenhaus fohren.
Eine Gesamtnettoeinsparung wiirde bei
ihren Modellberechnungen nur erreicht
werden, wenn die Anzahl der NSV bei
etwa 300 lage, doppelt so hoch wie die
Anzahl der beobachteten Félle. Eine ein-
fache Fortfihrung ihres Modells zeigt,
dass die Gewinnschwelle fir dieses Kran-
kenhaus erst bei etwa 1 250 NSV erreicht
werden kann (alle anderen Faktoren
konstant gehalten). Eine weitere Dis-
kussion und Bewertung dieser Studie ist
nicht méglich, da Details hierzu noch
nicht verdffentlicht waren, als dieser
Bericht vorbereitet wurde.

5.2.3 Interventionsbasierte Analyse

Einige der diskutierten oder im Kapitel
,Evaluation” erwdhnten Studien
bewerteten die Kosten und Nutzen ihrer

Interventionen. Diese Studien werden im
Folgenden gemdf der Kategorisierung
des vorangegangenen Kapitels vorgestellt.

5.2.3.1 Austausch von Hohlnadeln

Orenstein et al. schlossen 1992 eine auf
zwélf Monate angelegte Evaluation der
Becton-Dickinson-3-ml-Safety-Lok-Spritze
und des Baxter-InterLink-1V-Systems in
einem stddtischen 900-Betten-Kranken-
haus in den USA ab. Die direkten Kosten
pro NSV wurden auf 260 US $ geschéitzt,
inklusive Untersuchungen und PEP, des
Arbeitszeitausfalls der Beschéftigten und
des ibrigen medizinischen Personals. Die
Einkaufskosten fir die sicheren Geréte
fielen zehnmal héher aus. Nach der
Berechnung einer 61%igen Minderung
der NSV wurde ein Anstieg der Kosten
von 15 000 US $ pro halbes Jahr (789
US $ pro vermiedene NSV) genannt [33].

5.2.3.2 Nadellose IV-Systeme

Gartner beschrieb die Einfihrung eines
nadellosen IV-Systems in einem 500-Bet-
ten-Notfallkrankenhaus in den USA im
Jahr 1990. Die Kosten einer NSV wurden
auf 371 US $ geschétzt und beinhalteten
die Untersuchung, einen HBV-Impfstoff,
den Arbeitszeitausfall eines Beschéftigten
und vermutliche Kosten fir das medizini-
sche Personal, das in die Behandlung des
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HCW involviert war. Der Anstieg des Ein-
kaufspreises fir das neue System betrug

6 542 US $ pro Halbjahr, das entsprach
einem nur 16%igen Anstieg gegeniber
dem Bezugswert. In diesem Bericht zeigte
sich eine drastische Senkung des Material-
bedarfs, da das neue System wiederver-
wendbar war. Die Anzahl der IV-bezoge-
nen Nadelstiche verringerte sich von 17
auf zwei im Halbjahr nach der Implemen-
tierung, dies fuhrte zu Einsparungen von
5595 US $. Daher hatte das neue System
einen Halbjahresnettozuwachs von

94 US $ zur Folge [48]. Uber éhnliche
Ergebnisse fir Kosteneinsparungen durch
reduzierte Nutzung von Schléuchen von
zehn auf acht US $ pro Patient berichteten
Skolnick et al., doch die Autoren konnten
keine Daten zu NSV-Kosten vorweisen [58].

Fassel et al. gaben direkte NSV-Kosten
von 531 US $ an, stellten aber keine
Details dartber zur Verfigung, welche
Kosten in der Kalkulation enthalten waren.
Die jéhrlichen Mehrkosten fir das neue
System (Interlink) betrugen 195 000 US $
im Jahr 1992. Wirde dieses vollsténdig
implementiert werden (die konventionelle
Ausristung wurde wihrend der Obser-
vationsperiode weiter benutzt), wirden
sich die Einsparungen auf 42 000 US $
erhdhen, was zu Nettomehrkosten von
insgesamt 153 000 US $ jahrlich fohren
wirde [56].
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Die Kosten-Nutzen-Analyse von Orenstein
et al. wurde bereits an anderer Stelle
beschrieben, zugleich mit der Implemen-
tierung der Sicherheitsspritzen [33].

Yassi et al. evaluierten die EinfGhrung des
InterLink-Systems (Baxter) in einem grofien
kanadischen Krankenhaus in den Jahren
1992/1993. Die Kosten fir NSV beliefen
sich auf eine Summe von geschéizten

83 CAN $ fur einen bekannt seronegati-
ven Patienten bis zu 559 CAN $ fir einen
bekannt seropositiven Patienten. Die
geschatzten Kosten beinhalteten die
Untersuchungen, PEP fir HBV (keine
Zidovudine-Prophylaxe; keine HCV-
Untersuchung) und den Arbeitszeitausfall
der betroffenen Beschéaftigten, die
Behandlung des HCW durch medizini-
sches Personal und die Verwaltungskos-
ten. Die jahrlichen Mehrkosten fir das
nadellose System wurden mit ca. 47 800
CAN $ veranschlagt, ein 14%iger Anstieg.
Diese Autoren, wie auch von anderen Au-
toren bereits erwdhnt, meldeten eine ver-
ringerte Anzahl an bendétigten Ausristungs-
gegenstdnden durch das neue System. Es
gab zusétzliche Einsparungen von 15 %
(13 200 CAN $) aus verringerten Entsor-
gungskosten, da das neue System nicht als
spitz oder scharf klassifiziert ist [54].

Yassi et al. berichten, dass nach der Ein-
fohrung des nadellosen Systems die



Anzahl von NSV innerhalb eines Jahres
um 122 Falle abnahm. Unter Verwen-
dung dieser krankenhausweiten Zahl
kalkulierten die Autoren die Spanne der
Nettokostenersparnisse durch vermiedene
NSV auf 10 100 bis 68 214 CAN $. Die
Spanne zwischen Nettokostenanstieg/
Nettonutzen lag daher insgesamt zwi-
schen einem jahrlichen Nettoanstieg von
24 400 CAN $ und Nettoersparnissen
von 33 700 CAN $. Die Autoren ver-
wendeten jedoch, wie erwdhnt, fur ihre
Kosten-Nutzen-Analyse die Gesamt-
reduktion der NSV in dem Krankenhaus
und nicht die NSV, die sich speziell auf
den Austausch der Ausristung bezogen.
Indem nur der Riickgang der NSV, der
aufgrund des Austausches der Ausriistung
erwartet wurde, zugrunde gelegt wiirde,
belief sich der jahrliche Nettoanstieg

der Kosten auf einen Betrag zwischen

7 700 und 30 500 CAN $ [54].

Mendelson et al. fuhrten eine Kosten-
Nutzen-Analyse fir ihre 1991 durch-
gefihrte Intervention durch, in der ein
nadelloses IV-System eingefihrt wurde
(siehe Kapitel 4). Die Kosten pro Nadel-
stichverletzung wurden auf 636 US $
geschatzt und beinhalten sowohl die
Untersuchungen und PEP als auch die
Arbeitszeit des medizinischen Personals,
das in die Evaluation eingebunden war,
sowie die Beratung, das Management

und die Kosten fir den Arbeitszeitausfall
des verletzten HCW. Der Einkaufspreis fir
das sichere System war etwa viermal so
hoch wie fir Standardgeréte. Die ver-
anschlagten jéhrlichen krankenhausweiten
Mehrkosten fir das nadellose IV-Zugangs-
system verglichen mit dem konventionel-
len Heparin-Lock-System betrugen etwa
116 000 US $; die Einsparungen durch
die Reduzierung der NSV beliefen sich

auf etwa 33 000 US $ (basierend auf

52 geschétzten vermiedenen Verletzun-
gen). Der Nettoanstieg der Kosten war
danach mit 83 000 US $, oder 230 US $
pro Krankenhausbett, zu beziffern. Die
Kosten pro vermiedene Verletzung wurden
mit 1 600 US $ veranschlagt [47].

5.2.3.3 Lanzetten mit Retraktions-
mechanismus

Anfang 1990 fihrten Roudot-Thoraval et
al. mehrere Interventionen ein (Geréte
mit Lanzetten mit Retraktionsmechanismus
fur Vakuumrdhren-Phlebotomie, sichere
Vorrichtungen fir Subkutannadeln und
geschitzte Kurzkatheter), um die NSV in
einem grofBen franzésischen Krankenhaus
zu verringern. Die Autoren verglichen die
NSV-Raten vor der Intervention mit den
Durchschnittsraten von 1995 bis 1997.
Die jchrlichen Gesamtkosten fir siche-

re Gerdte und Schulungen wurden mit

309 000 US $ (basierend auf dem
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Kurswert des US-Dollars von 1998)
kalkuliert. Die Kosten pro NSV wurden
mit 1 796 US $ inklusive der Kosten fir
Blutuntersuchung, PEP und Arbeitszeitaus-
fall veranschlagt. Die zugrunde liegende
Annahme war eine 100%ige Befolgung
der Richtlinien des Unternehmens. Diese
Vorgehensweise hétte zu Kosten in Héhe
von etwa 2 300 US $ pro vermiedene
Verletzung gefihrt (berechnet durch die
Autoren), basierend auf einer Abnahme
der NSV um 76 Félle. Die empirischen
realen Kosten pro NSV betrugen jedoch
nur 325 US $ infolge der unzureichenden
Befolgung der Behandlungsrichtlinien,
was zu Kosten von 3 700 US $ (berech-
net durch die Autoren) pro vermiedener
Verletzung fihrte [67]. Zwei Probleme
erschweren die Beurteilung dieser Publi-
kation:

a) Es gibt erhebliche Widerspriiche im
Text und in der Tabelle hinsichtlich des
iéhrlichen Einkaufs und der Schulungs-
kosten.

b) Laut Text wurden zur Analyse die
Gesamteinkaufskosten fir die sicheren
Instrumente und nicht die Mehrkosten
for den Einkauf verwendet.

Peate beschrieb die Implementierung von
Lanzetten mit automatischem Retraktions-
mechanismus in einer Population von

477 dienstaktiven medizinischen Notfall-
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kraften for eine kommunale Feuerwache
in den USA zwischen 2000 und 2001.
Die durchschnittlichen Kosten bei einer
NSV betrugen 1 035 US $ einschlieB-
lich arztlicher Beurteilung und Beratung,
Untersuchungen und PEP. Der Autor
erwdhnte zusétzliche direkte und indirekte
Kosten, es ist jedoch unklar, ob diese

in den Schatzungen aufgefihrt wurden
oder nicht. Die jéhrlichen Einkaufskosten
stiegen minimal um 366 US $ und die
idhrlichen Nettoeinsparungen aufgrund
der Nutzung der sicheren Gerdte wurden
mit 5 160 US $ veranschlagt [68].

5.2.3.4 Entsorgungsbehdlter

In einer friheren Evaluationsstudie
berichteten Ribner et al. Uber die Einfih-
rung eines bruch- und stichfesten Entsor-
gungssystems in den Jahren von 1983 bis
1984. Die Kosten fir eine entsorgungs-
bedingte NSV wurden auf 183 US $
geschétzt, einschlieBlich der Arbeitszeit
(nicht spezifiziert), HBV-Untersuchung und
PEP. Es ist auf den Untersuchungszeitraum
zurickzufihren, dass keine HCV- oder
HIV-Untersuchung oder PEP angeboten
wurde. Die Aufwendungen wurden auf-
grund der Tatsache, dass die Herkunft der
Nadeln in fast allen Féllen nicht bekannt
war, in dieser Studie hoch angesetzt. Der
iahrliche Zuwachs der Einkaufskosten
wurde mit 3 081 US $ angegeben. Bei



einer beobachteten 75%igen Reduktion
(n = 21) der NSV, die bei der Entsorgung
entstehen, wurden die jdhrlichen Netto-
einsparungen auf 750 US $ geschétzt [78].

Hatcher verglich die NSV-Raten bei der
Nutzung von Entsorgungsbehéltern mit
unmittelbarem Einwurf mit der Nutzung
eines Briefkastensystems in einem universi-
téren medizinischen Zentrum in den USA
im Jahr 1999. Sie berichtete, dass der
Bereich Arbeitsschutz die Einzelkosten-
analyse einer NSV durchfihrte und die
Aufwendungen auf 532 bis 3 437 US $§
pro NSV schétzte (wenn der Patient als
seropositiv bekannt war). In ihrer letzten
Kosten-Nutzen-Analyse nahm Hatcher den
Durchschnitt der beiden kalifornischen
OSHA-Schatzungen und kam auf insge-
samt 3 033 US $. Die Begriindung dafir,
die institutsspezifischen Kostenschétzungen
durch die staatlichen OSHA-Schétzungen
zu ersetfzen, wird in der Studie nicht ange-
geben. Mit jghrlichen auf 10 000 US $
angestiegenen Einkaufskosten und einer
iahrlich geschétzten Reduktion um 24 NSV
errechnete die Autorin Nettoeinsparungen

von mehr als 62 000 US $ [81].

5.3 Zusammenfassung

Im Allgemeinen werden die Folgekosten
von NSV unterschatzt. Obwohl die Schét-

zungen Ublicherweise die Aufwendungen
for Untersuchung und PEP enthalten und
mitunter auch diejenigen fir Labor und
Arbeitsausfallzeiten, wurden die mit einer
Serokonversion verbundenen Kosten
generell nicht bericksichtigt. Die Begrin-
dungen dafir lauten vor allem:

a) nur ein relativ kleiner Anteil der HCW
ist betroffen

b) die moglichen Aufwendungen hdangen
von den Gegebenheiten des HCW ab
(Alter, Gesundheitszustand, Art der
Infektion, Schwere der Krankheit) [22];
und

c) aus Sicht der Krankenhduser werden
diese Kosten Gblicherweise von Dritten
Ubernommen, z.B. von der Arbeits-
unfallversicherung oder Krankenver-
sicherung, und nicht vom Arbeitgeber

selbst [23]

Es ist schwierig vorherzusagen, wie die
unterschétzten Kosten auf gesellschaft-
licher Ebene getragen werden. Die Kosten
for die antivirale Therapie nach einer
HCV-Serokonversion wurden beispiels-
weise in Deutschland auf 10 000 €

fior 24 Wochen bzw. 20 000 € for

42 Wochen veranschlagt [20]. Mégliche
Zusatzkosten bei einer HCV-Infektion
eines HCW kénnen durch eine Leber-
transplantation entstehen, die in Deutsch-
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land schétzungsweise rund 100 000 €
[20] und in den USA 140 000 US $ kostet
[103]. In den USA betrugen die jghrlichen
Behandlungskosten eines HIV-Infizierten
im Jahr 1996 schétzungsweise 20 000

bis 25 000 US $ [22].

Die mit der EinfGhrung sicherer Instru-
mente verbundenen Kosten wurden
ebenfalls unterschétzt. Aufwendungen,
die mit dem Inventarwechsel, der
Schulung der HCW und der Evaluierung
der Instrumente einhergehen, wurden

in keiner der vorliegenden Kosten-

oder Kosten-Nutzen-Analysen berick-
sichtigt.

Dass die Mehrheit der vorliegenden
empirischen Kosten-Nutzen-Analysen die
Implementierung nadelloser [V-Systeme
diskutierte, mag daran liegen, dass diese
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Systeme die vollsténdige Vermeidung von
NSV in diesem Bereich erméglichen.
Selbst wenn es um dieselbe Art der Aus-
stattung ging, waren die zitierten Ergeb-
nisse wegen der Unterschiede in den
Schétzungen problematisch: Nur einigen
Autoren gelang es, die hohen Einkaufs-
preise fur die Sicherheitsgerdte mit der
geringeren Anzahl der benétigten Sets zu
verrechnen.

Schlief3lich wurden die meisten Kosten-
Nutzen-Evaluationen wéhrend der frihen
1990er-Jahre erstellt; ihre Relevanz zum
gegenwdirtigen Zeitpunkt kann nicht
beurteilt werden. Die Einkaufspreise
sowohl fur sichere als auch fir Standard-
gerdte haben sich wahrscheinlich eben-
so veréindert wie die Kosten fiir andere
Faktoren, die zu den Gesamtkosten von

NSV beitragen.



6 Diskussion

Dieser Bericht présentiert eine umfas-
sende Literaturibersicht zur Epidemiologie
von NSV, internationalen Uberwachung
von arbeitsbezogenen NSV, zu Préven-
tionsmafBnahmen und Kosten fir NSV-
Interventionen.

Im Allgemeinen waren die epidemiologi-
schen Verteilungsmuster der dokumentier-
ten NSV sowohl international, basierend
auf Uberwachungsdaten, als auch im
Zeitverlauf, basierend auf der Literatur-
Ubersicht, einheitlich. Die Beschéftigten,
die den hdufigsten Patientenkontakt
haben, also Krankenschwestern und Arz-
te, melden NSV am wahrscheinlichsten.
NSV ereignen sich wahrscheinlich &fter
an den Orten, an denen héufiger scharfe
und spitze Gegenstdnde benutzt werden,
ndmlich in Krankenzimmern und Ope-
rationssdlen. Trotz eines allgemein
ansteigenden Trends der gemeldeten
NSV-Raten stellen Meldedefizite weiter-
hin ein Problem fir genaue Risikoschéit-
zungen dar.

Die Literatur Gber Interventionen mit dem
Ziel, die Inzidenz von NSV bei HCW zu
reduzieren, war allgemein von mittlerer
Qualitat. Der aus der Literatur gewon-
nene Gesamteindruck spricht dafir, dass
sichere Instrumente und Verhaltensmaf3-
regeln effektiv sind. Deutlichere Schluss-
folgerungen sind wegen der methodi-

schen Schwéichen der meisten Publika-
tionen jedoch nicht méglich. Da viele
verschiedene Bezugsgréfien eingesetzt
wurden, war es nicht méglich, direkte
quantitative Vergleiche der Effekfivitét
verschiedener Interventionsarten anzu-
stellen. Dennoch stimmen wir dem Fazit
von Hanrahan und Reutter [7] sowie
Porta et al. [18] zu, die darauf hinweisen,
dass technische Mafinahmen die Inzidenz
von NSV im Allgemeinen wirkungsvoller
reduzieren als Schulungen zur Verdn-
derung der Arbeitsabldufe, und dass
passiv funktionierende Ersatzinstrumente
eher erfolgreich sind als Geréite, die

von HCW aktiviert werden missen.

Die Literatur zu den wirtschaftlichen
Konsequenzen von NSV und zur Imple-
mentierung sicherer Geréte wurde haupt-
sdchlich aus Sicht der Krankenhéuser
betrachtet und schloss Kosten Dritter (z.B.
Krankenversicherungen) nicht mit ein. Die
dargestellten Kostenanalysen waren nicht
direkt vergleichbar, da die Ergebnisse
stark von den in der Schétzung bertck-
sichtigten (Einzel-)Kosten und Nutzen,
dem Zeitpunkt der Studiendurchfihrung
und, wenn sie auf ein spezielles Kranken-
haus bezogen waren, auch von den
Merkmalen dieses Krankenhauses, seiner
Beschéftigten und der dortigen Patienten-
population abhéngig waren. Unser all-
gemeiner Eindruck ist, dass sowohl die
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Kosten fir NSV-Interventionsprogramme
als auch der finanzielle Nutzen eines
Programmerfolgs unterbewertet wurden.
Obschon keine sichere wissenschaftlich
begrindete Schlussfolgerung aus der
begrenzten Menge der vorliegenden
Studien gezogen werden kann, legen
die Studienergebnisse nahe, dass es aus
Sicht der Krankenhduser bei den meisten
Szenarios schwierig sein kénnte, die
Gewinnschwelle zu erreichen. Eine mog-
liche Ausnahme ist der Bereich der Ent-
sorgungsvorrichtungen: Die wenigen
Studien, die alternative Methoden zum
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Abwurf von scharfen und spitzen Gegen-
sténden untersuchten, wiesen auf die
geringen zusdtzlichen Kosten fur sichere
Abwurfbehdlter auf der einen und die
relativ hohen Kosten bei einer NSV auf
der anderen Seite hin. Letzilich gibt es
immaterielle Kosten und Nutzen, die
sowohl mit NSV als auch mit der Einfih-
rung sicherer Instrumente in Verbindung
gebracht und nicht in finanziellen Werten
ausgedrickt werden kénnen, die sich
jedoch auf das Arbeitsklima auswirken
und daher fur die Arbeitgeber relevant
sein kénnen.



7 Empfehlungen

Die Autoren, deren Arbeiten im Kapitel 8
,Literatur” aufgelistet sind, bieten eine
Reihe von Empfehlungen zur Reduzierung

des Risikos von Nadelstichverletzungen an.

Wir sind der Ansicht, dass die folgenden
Empfehlungen durch die Ergebnisse der
Interventionsprogramme, die als Grund-
lage fur den QBCR dienten, unterstitzt
werden:

O Der Gebrauch scharfer Gegensténde
oder von Gegenstdnden mit Nadeln

sollte vermieden werden, wann immer
es moglich ist [2; 3; 7; 21].

O Das Design scharfer Instrumente sollte
verbessert werden, um die Wahr-
scheinlichkeit einer Verletzung zu
reduzieren [2 bis 7].

O Entsorgungsbehdilter sollten nahe am
Arbeitsplatz aufgestellt werden, um die
Notwendigkeit des Transports unge-
schitzter Instrumente zu reduzieren.
Eine Uberfillung der Entsorgungs-
behdlter sollte vermieden und es soll-
ten Behdlter verwendet werden, die so
gestaltet sind, dass ein Hineingreifen
unméglich ist [2; 3; 5].

O Die Arbeitsabldufe sollten modifiziert
werden, um die Risiken zu reduzieren.
Zum Beispiel: Vermeidung des Recap-
pings benutzter Spritzen oder Anwen-
dung einhéndiger Recapping-Tech-

niken mit unterstitzenden Gerdéten,
Bereitstellung einer Instrumenten-
ablage mit einheitlicher Ausrichtung
aller scharfen und spitzen Vorrich-
tungen, getrennte Aufbewahrung
und Handhabung scharfer/spitzer
Instrumente, Trennung von gebrauch-
ten und nicht gebrauchten scharfen
Instrumenten sowie Verwendung von
Zangen zur Entsorgung von kontami-
nierten Gerdten [2 bis 5].

3 Verbesserung und Standardisierung
der Meldungen von Verletzungen
durch scharfe Gegensténde, um die
Uberwachung und den Vergleich von
Daten institutions- und lénderGber-
greifend zu erleichtern [5; 7].

Wenn Beschaftigte in Gesundheits-
berufen als Folge von Nadelstichver-
letzungen méglicherweise blutibertrag-
baren Pathogenen ausgesetzt sind, ist ein
Follow-up nach der Exposition der ver-
letzten Beschéftigten erforderlich. Ist der
virale Status des Patienten (Quelle) nicht
bekannt, muss auch ein Follow-up dieses
Patienten durchgefihrt werden [3]. Infek-
tionsraten nach Exposition kénnen durch
eine sofortige prophylaktische antivirale
Behandlung reduziert werden [3; 7]. Dies
sollte bei der Entwicklung von Planen zur
Risikoreduzierung und zum Risikomanage-
ment bericksichtigt werden.
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Tabellen

Tabelle 1:

Ubersicht der PréventivmaBnahmen zur Reduzierung von NSV

Ansatz

MaBnahme

Konkrete MaBnahmen

Sicherheitstech-

Retraktion oder

Lanzetten mit Retraktionsmechanismus zur Blutabnahme

ausristung (PSA)

nische Geréte Schutzabdeckun- an Ferse und Finger
gen for scharfe ® Nadeln mit Retraktionsmechanismus fir Injektionen und
Instrumente’ Impfungen
= Abdeckungen an Injektions- und Venenpunktionsnadeln,
die am Ende der Behandlung vom Anwender aktiviert
werden
" geschitzte Einwegskalpelle mit Abdeckung, die vor Weiter-
reichen des Instruments zwischen den Beschéftigten und
vor der Entsorgung aktiviert werden kénnen
" stumpfe Nahtnadeln
® intravendse Kanilen mit Abstumpfung oder Schutz der
Nadel des Intubators, der bei Enthahme aus der Plastik-
kantle aktiviert wird
Persénliche Schutz- | Handschuhe ®  ginfache Handschuhe

doppelte Handschuhe

Schulung des
Personals mit

Entsorgungs- Verbesserung der | = Aufstellungsort
behélter Entsorgung = Stich- und Bruchfestigkeit
" Modifikation
"  Behdlterdesign
Schulungen Spezielle = Beschéftigte in Gesundheitsberufen:

Training an gebrauchsiblichen Instrumenten oder Einfih-
rung von Sicherheitsvorrichtungen; Anti-Stress-Programme

NSV-Risiko ®  Beschéftigte in der Abfallentsorung: Schulungen fur korrekte
Entsorgung
" Management:
EinfGhrungsbedarf von sicheren Instrumenten zur
Reduzierung von NSV
Organisation Schichtplan " Plan bericksichtigt Gesundheit und persénliche Bedirfnisse
Arbeitsumgebung des Personals
Andere "

ausreichende Beleuchtung efc.

1) Quelle: Waclawski (2004) [15]
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Tabellen

Tabelle 2:
Zusammenfassung der Literatursuchstrategien zu NSV und
deren Ergebnisse

PubMed: Suchkriterien/Schlussel- Ergeb-

.. . Anmerkungen

worter® nisse (#)

1. needlestick* OR sharps 2 309 Gesamtdatenbasis Publikationen

2. (needlestick* OR sharps) AND epidemiology 560 Schwerpunkt Epidemiologie (Ziel 1)

3. (needlestick* OR sharps) AND (inter- 1561
vention OR prevention OR “infection
control“[MeSH?®] OR “accident prevention”

[MeSH] OR “preventive medicine” [MeSH])

3.a. (needlestick* OR sharps) AND (((prevention 512 Schwerpunkt Evaluation (Ziel 2)
OR “infection control” [MeSH] OR “accident Untergruppe aus Suche 3
prevention” [MeSH] OR “preventive
medicine” [MeSH]) AND (study OR studies))

OR evaluation OR intervention)

4.a. (needlestick* OR sharps) AND protective 275
devices

4.b. (needlestick* OR sharps) AND equipment 117 MH: Main subject heading
safety [MH] (Hauptthema)

4.c. Kombination der Ergebnisse von 4.a. und 369 Schwerpunkt Schutzvorrichtung
4.b. und Entfernen der Dubletten (Ziel 2)

Kombination von 2.c. und 2.d.

5. Kombination der Ergebnisse von 2., 3.a., 1 069 Anzahl spezifischer Zitate
und 4.c. und Entfernen der Dubletten

a. Erste Recherchen wurden am 4. November 2004 abgeschlossen und am 26. April 2005 aktualisiert.
Alle Recherchen waren auf Humanmedizin begrenzt. Andere Suchbegriffe wurden nicht auf die Such-
felder limitiert, sofern nicht aufgefihrt. Die Recherchen sind entsprechend durchnumeriert.

b. Die US-amerikanische Medizinische Nationalbibliothek (NLM) pflegt den Thesaurus MeSH (Medical
Subject Headings). Er besteht aus hierarchisch strukturierten Begriffen (Deskriptoren), die spezifische
Recherchen auf verschiedenen Ebenen erlauben.
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Tabelle 3:

Avufteilung auf Staaten nach Untersuchungsdaten und
Interventionsprogrammen

Untersuchungsdaten ﬁ:::\t:l:?:nen
Deutschland v 1
USA v 45
Kanada v 2
Frankreich v 3
Grofbritannien v 6
Australien 4
Neuseeland 2
Andere' 6

1) Andere Staaten: Belgien, Dénemark, Finnland, Indien, Irland, ltalien




Tabellen

Tabelle 4:

Rate der Nadelstichverletzungen nach Staaten

Staat (Jahre)

Nadelstichverletzungen/
100 belegte Krankenbetten

Australien (1995 bis 1998)°

6,08

Frankreich (2002)°

5,1

Deutschland (1997)¢

(493 730/Jahr)

Schottland (1998 bis 1999)¢ 8,6
Spanien (2002)¢ 13,4
Japan (2000)° 9,77
USA (2002)f 20,36
USA (Juni 1995 bis Dezember 2001)¢ 30
Grof3britannien (2002)" 11,6

a0 oo

http://www.emanet.org/safety/2-4 _epid_ita.html (17.1.2006)

Surveillance des Accidents avec Exposition au Sang, 2002
http://www.emanet.org/safety/2-3 epid ger.html (17.1.2006)

,Needlestick injuries: Sharpen your awareness.” Bericht der ,Short Life Working Group” iber Nadelstich-

verletzungen in der NHS Schottland (National Health Service for Scotland)

PaalO}

http://www.bdeurope.com/temp/72943.pdf (10.11.2004)
EPINet-Daten: http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/epinet/about_epinet.cfm (17.1.2006)

g. NaSH-Daten: http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/nash.htm (17.1.2006). Siehe Text zum Vergleich

zwischen NaSH- und EPINet-Daten

h. http://www.bdeurope.com/temp/403369.pdf (17.1.2006).
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Tabelle 5:
Berufs- und staatenbezogene Verteilung von Nadelstichverletzungen

(NSV)
Verteilung gemeldeter NSV nach Berufen in %
Staat (Jahre) NSV | Kranken- | Arzt | Stu- Phlebo- | Labor | Andere
(n) schwester dent® tomist®

Frankreich (2002)° 6241 62,5 11,0 10,8 k.A.c 1,6 14,1
Deutschland (1997)¢ 494 60 25 k.A. - 11 4
ltalien (Januar 1994 | 19024 58,1 16,8 9,6 k.A. 2,2 13,3
bis Juli 2002)¢
Schottland (1998 2439 63 17 k.A. k.A. k.A. 20
bis 1999}
Spanien (1998 bis 10836 59,9 11,2 9,6 k.A. 1,5 16,7
2000)°
USA (2002)" 1918 44 15 2 6 6 27
USA (Juni 1995 16922 44 28 4 kA 15 9
bis Dezember 2001)'
Grofbritannien 1445 41 14,5 3,4 3,1 NR 38
(2002)i

"m0 oo T

Beinhaltet Pflege- und Medizinstudenten. Phlebotomie: Blutabnahme, Venenpunktion, intravenése
Gruppe, etc.; sieche auch Glossar

Surveillance des Accidents avec Exposition au Sang, 2002

Keine Angabe

http://www.emanet.org/safety/2-3 epid ger.html (17.1.2006)
http://www.bdeurope.com/temp/115826.pdf (10.11.2004)

»Needlestick injuries: Sharpen your awareness.” Bericht der ,Short Life Working Group” Gber Nadelstich-
verletzungen in der NHS Schottland

http://www.eucomed.be/docs/Ingles%2019-03-03%20Brussels.pdf (15.1.2006)
EPINet-Daten: hitp://www.healthsystem.virginia.edu/internet/epinet/about_epinet.cim (17.1.2006)

NaSH-Daten: http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/nash.html (17.1.2006). Siehe Text zum Vergleich
zwischen NaSH- und EPINet-Daten

http://www.bdeurope.com/temp/403369.pdf (17.1.2006)
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Tabellen

Tabelle 6:
Hohle Stichvorrichtungen, die zu Nadelstichverletzungen (NSV) fihren,
nach Staaten

Verteilung der gemeldeten NSV
nach Art der Ausristung in %

Nadel Andere

Staat NSV (n) | Spritze° | Ge- Naht Sub- Nicht Ve Blut- An-
fligelt kutan® | spezi- ent- dere
fizierte nahme®

Frankreiche 6 241 16,5 3,5 40,6 k.A. 16 9,8 6,0 7,6
Deutschland” 1807 25,8 4,7 6,5 f 43,7 2,0 0,1 17,2
ltalien’ 19 024 55 k.A. k.A. k.A. k.A. 3 4 33
Spanien! 7215 38 9 15 9 11 23 6
USAX 1456 50 8 21 1 3 5 5 6
USA 3 564 43,6 16,7 20,5 k.A. 0 7,7 3,8 7,7
Grof3britannien™ 1 445 32,3 6 8,8 3 12,2 6,3 6,9 24,5

Beinhaltet vorbefillte und Einmalspritzen

Unbefestigte subkutane Injektionsspritze

Beinhaltet unspezifizierte und unbekannte Nadeltypen

Intravendses Katheterstylet

Nadelhalter oder Vakuumréhre zur Blutentnahme

Subkutan mit Spritze

Surveillance des Accidents avec Exposition au Sang, 2002

http://www.nadelstichverletzung.de (17.1.2006)

vhitp://www.bdeurope.com/temp/115826.pdf (10.11.2004)
http://www.bdeurope.com/temp/72943.pdf (10.11.2004)

EPINet-Daten: http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/epinet/about_epinet.cfm (17.1.2006)
NaSH-Daten: http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/nash.htm (17.1.2006). Siehe Text zum Vergleich
zwischen NaSH- und EPINet-Daten

m. http://www.bdeurope.com/temp/403369.pdf (10.11.2004)

k.A. keine Angaben

—mT T @ ™o oo To

94



Tabelle 7:
Tatigkeit wéhrend des Aufiretens der Nadelstichverletzung (NSV),
nach Staaten

Tatigkeit wahrend des Auftretens der NSV,
nach Land in %

Wdhrend des Gebrauchs | Wéhrend der Entsorgung
Staat NSV (n) | Wéhrend Beim Nach Sach- Unsach- Andere

des Ge- | Abdichten®| Gebrauch | gemaf gemaf®

brauchs®
Frankreich? 6241 20,7 4,6 k.A. 10 12,7 52
Deutschland® 2083 35,1 3,98 5,57 24,3 6,43 24,63
lalien' 19024 | 40bis 50 | 1 bis 18 | 25 bis 34 | 8 bis 23 k.A. 6 bis 8
Schotfland? k.A. 73 5 11 11 k.A. kA
Spanien” 10 621 70 10 KA. 4 13 3
USA 1913 54,6 3,6 16,4 6,6 11,5 7,3
USAI 8 225 47 6 19 13 10 5
GroBbritannien® 1445 35,1 5,7 21,1 7.4 10,5 20,6

o

ol

@ ™o o

h.

i

i

k.
KA.

Wéhrend eines Einzel- oder Mehrschrittverfahrens
Beim VerschlieBen oder bei der Demontage (Auseinandernehmen oder auch Auspacken)

Beinhaltet unsachgemdfe Ablage des benutzten Gerdtes und unsachgeméfie Entsorgung (z.B. Abfallbe-
hélter zu voll, falscher Behalter)

Surveillance des Accidents avec Exposition au Sang, 2002
http://www.nadelstichverletzung.de (17.1.2006)
http://www.bdeurope.com/temp/115826.pdf (10.11.2004)

,Needlestick injuries: Sharpen your awareness.” Bericht der ,Short Life Working Group” Gber Nadel-
stichverletzungen in der NHS Schottland

http://www.bdeurope.com/temp/72943.pdf (10.11.2004)
EPINet-Daten: http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/epinet/about _epinet.cfm (17.1.2006)

NaSH-Daten: http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/nash.htm (17.1.2006). Siehe Text zum Vergleich
zwischen NaSH- und EPINet-Daten

http://www.bdeurope.com/temp/403369.pdf (10.11.2004)
keine Angaben
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Tabellen

Tabelle 8:
Ort des Vorkommens von Nadelstichverletzungen (NSV), nach Staaten

Ort des Vorkommens von NSV, nach Staat in %
) . Behand-
Staat NSV (n) Poﬁen#en— Operchuons— s | ATl No’roufc—l Andere
zimmer saal ) nahme
zZimmer
Fronkreichb 6 241 40 8,5 16,5 k.A. 2,4 32,4
Deutschland k.AC k.A. kA kA kA kA kA
ltalien® 19 024 38 21 kA kA kA 41
Schottland® k.A. 53 16 k.A. 7 3 21
Spanien' 10 542 37 23 12 4 k.A. 24
USA® 1920 31 29 9 5 9 17
USAh 16 855 34 25 8 9 8 16
Grofbritannien’ 1 445 40,5 20,6 10,1 3,1 k.A. 25,7
a. Operationssaal und Operationshérsaal
b. Surveillance des Accidents avec Exposition au Sang, 2002
c. keine Angaben
d. http://www.bdeurope.com/temp/115826.pdf (10.11.2004)
e. ,Needlestick injuries: Sharpen your awareness.” Bericht der ,Short Life Working Group” Uber Nadel-

-+

@
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stichverletzungen in der NHS Schottland
http://www.bdeurope.com/temp/72943.pdf (10.11.2004)
EPINet-Daten: http://www.healthsystem.virginia.edu/internet/epinet/about epinet.cfm (17.1.2006)

NaSH-Daten: http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/nash.htm (17.1.2006). Siehe Text zum Vergleich
zwischen NaSH- und EPINet-Daten

http://www.bdeurope.com/temp/403369.pdf (10.11.2004)




Tabelle 9:
Screeningkriterien

Einbeziehung von

. Sprache (Englisch, Deutsch, Franzésisch)

. Ziel: Reduktion von NSV* am Arbeitsplatz
Instrumente oder Kontrollen der Technik

Schulungsprogramme

Beides

Ausschluss von
Sprache (nicht Englisch, Deutsch, Franzésisch)
Keine Intervention (Richtlinien oder Empfehlungen)

Zielgruppe nicht in Gesundheitsberufen beschéftigt

*NSV: Nadelstichverletzung

97




Tabellen

Tabelle 10:

Ausschlusskriterien, vorlaufige Literaturibersicht

Grund Anzahl
Analyse unzureichend oder nicht vorhanden 17
NSV*-Prévention nicht gemessen 20
(Produktentwicklung oder -tests, Patientenergebnisse,
Impf- oder Unfallberichte)
Insgesamt ausgeschlossen 37

*NSV: Nadelstichverletzung

Tabelle 11:

Qualitatsindikatoren fur QBCR®

Charakteristika

Qualitétsindikator

Klarheit der Darstellung

Merkmale des Studiende-
signs der Intervention

Statistik

Interpretation

Begriindung fir die dokumentierte Intervention; Interventionsverfahren,
-umgebung, Zielgruppe, Methoden und Resultate versténdlich beschrieben

Dauer der Intervention, vorab definierte Zielvariablen, mit einbezogene
objektive Zielvariablen eingeschlossen, Auswahl angemessener Vergleiche,
vorab getestete Interventionsverfahren, SchulungsmaBBnahmen an neuver
Ausristung, Ubergangszeiten aus der Analyse angemessen ausgegrenzt,
betroffene Angestellte wurden Uber Ergebnisse informiert

Auswahl der Nenner, Analyseeinheit, angemessene statistische Power,
Anwendung geeigneter analytischer Methoden, Bericksichtigung von Bias,
Confounding und Ergebnismodifikation

Alternative Erkldrungen fir die Ergebnisse beriicksichtigt, Ergebnisse nicht
Ubergeneralisiert

a) QBCR: Quality based critical review; qualitétsbasierter kritischer Review
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Tabelle 12:

Zusammenfassung der qualitativ besten Interventions-Evaluations-
studien nach Art der Intervention

Art der Intervention

Erstautor (Jahr)

Abnahme der NSV

Austausch-Hohlnadeln

Orenstein (1995)
[33]

Von 0,79 auf 0,3 pro 1 000 HCW® pro Tag

Sohn (2004)
[34; 35]

Von 34 auf 14 pro 1 000 FTE® pro Jahr

Mendelson (2003)
(36]

Von 13,4 auf 6,4 pro 100 000 bestellte Geréite

IV nadellos

Orenstein (1995)
(33]

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe

Mendelson (1998)
[47]

Von 8 auf 0 IV-bezogene NSV

Stumpfe Nahtnadel

Mingoli (1996)
[60]

Von 50 % Handschuhe (perforiert aufgrund
scharfer/spitzer Nadel) auf 7 % Handschuhe
(perforiert aufgrund stumpfer Nadel)

Suture Mate

Bebbington (1996)
[72]

Von 27 % Handschuhe (perforiert ohne
Suture Mate) auf 8 % Handschuhe (perforiert
mit Suture Mate)

Versetzen des Abfall-
behdlters an einen
gunstigeren Standort

Makofsky (1993)
[76]

Recapping von 30,2 auf 26,2 %

Schulung (Allgemeine
VorsichtsmaBBnahmen)

Beekmann (1991)
(891

13 NSV/100 FTE auf 8 NSV/100 FTE

a) health care workers; Beschéftigte in Gesundheitsberufen

b) full time equivalent; Vollzeitarbeitskraft-Aquivalent
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Tabellen

Tabelle 13:

Beispiele fur Schatzungen der Durchschnittskosten in Krankenhéausern

pro NSV
Durch-
Erschei- Bezuas- schnitis-
Autor Land |nungs- iahr 95°| kosten Bemerkungen
jahr |1 NSV
(in US S)'
Jagger et al. [98] USA 1990 1988 405
Gartner [48] USA 1993 1990 373
Laufer und Chiarello [99] USA 1993 1991 363 Prognose
Terrell und Williams [100] USA 1993 1991 320
Dale et al. [42] USA 1998 1991 310
Mendelson et al. [47] USA 1998 1991 636
Fassel et al. [56] USA 1994 1992 531
Orenstein et al. [33] USA 1995 1992 260
Dale et al. [42] USA 1998 1995 561
Jagger et al. [101] USA 1998 1995-97 672 (Hosp. A)
539 (Hosp. B)
California OSHA* USA 1998 1998 (2) 2234 Prognose; zwei unter-
3834 schiedliche Schétzungen
von zwei Herstellern
bereitgestellt (J&J; B&D)
ECRI [95] USA 1998 1998 (2) 540 Projektion
Hatcher [81] USA 2002 1999 (2) 3033 verwendeter Durchschnitt
der beiden Schétzungen
aus Kalifornien
Roudot-Thoraval et al. [67] | Frankreich 1999 1998 1796 Prognose
325 real
Peate [68] USA 2001 2001 1035
Hofmann et al. [102] Deutsch- 2005 2004 (2) 148 € Prognose; geschétzte
land Gesamtkosten 487 €

1) US $, wenn nicht anders vermerkt

* Quelle: Tan et al. [10] und http://www.dir.ca.gov/oshsb/sharps2.html (17.1.2006)
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Tabelle 14:

GAO-Kosten-Nutzen-Prognose

Kostenszenarien fur
Postexpositions-Behandlung

Kosten fir Nadeln mit
Sicherheitsausstattung
im Vergleich zu kon-
ventionellen Nadeln

Niedrig Mittel Hoch

(500 US $ (1500 US $ (2500 US $

pro Verletzung) | pro Verletzung) | pro Verletzung)
Niedrige Kosten — 47 Millionen | 21 Millionen 90 Millionen
(1,5-mal teurer) us $ us $ Us$
Mittlere Kosten — 129 Millionen | — 60 Millionen | 9 Millionen
(2,0-mal teurer) Us $ Us $ uss
Hohe Kosten — 374 Millionen | — 306 Millionen | — 237 Millionen
(3,5-mal teurer) uss uss uss

Quelle: General Accounting Office [22]
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Anhang 1: Glossar und Abkirzungen

AVFN: Medisystems Arteriovendse Fistel-
nadeln

BBP: blood borne pathogens; blutiber-
tragbare Infektionserreger

Bias: systematischer Fehler, der auftritt,
wenn es einen Unterschied gibt
zwischen dem, was eine Studie tat-
séichlich schétzt, und dem, was sie zu
schétzen beabsichtigte. Systematischer
Fehler, der zur Verzerrung von Studien-
resultaten fohrt.

CDC: U.S. Centers for Disease Control
and Prevention; US-amerikanische
Behorde fur gesundheitliche Aufklarung
und Prévention (im weiteren Sinne ver-
gleichbar mit dem Robert Koch-Institut

bzw. der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung — BZgA)

CFR: Code of Federal Regulations;
Verwaltungsvorschriften und Durch-
fGhrungsbestimmungen der US-
amerikanischen Bundesverwaltung

Cl, CL: Konfidenzintervall, Konfidenz-
grenze: Der Bereich numerischer
Werte, innerhalb dessen wir Gberzeugt
sein kénnen (mit einer berechneten
Wahrscheinlichkeit wie 90 oder 95 %),
dass der zu schétzende Populationswert
gefunden wird.

Confounding: Ergebnisverfalschung
durch eine Stérgréfie (= Confounder).
Ein Confounder ist selbst ein Risiko-
faktor fir eine Erkrankung und steht
mit dem untersuchten Risikofaktor in
Verbindung.

Effektmodifikation: Faktor, der die
Beziehung zwischen Exposition und
Response beeinflusst, d.h., die Effekte
selbst sind modifiziert.

EPINet: Exposure Prevention Information
Network; an der Universitat Virginia
entwickelte Software zur Erfassung von
Nadelstichverletzungen (NSV) sowie
Kontakten mit Blut oder anderen
Kérperflissigkeiten (BKK). AuBer-
dem kénnen mit EPINet sémtliche
MafBBnahmen der postexpositionellen
Prophylaxe (PEP) sowie aller erforder-
lichen Nachuntersuchungen beim
Verletzten dokumentiert werden.

FTE: full-time equivalent; Vollzeitarbeits-
kraft-Aquivalent: eine Methode, die
Beschaftigtenanzahl hinsichtlich der
Arbeitszeit zu standardisieren

GAO: General Accounting Office;
US-amerikanische Behérde, vergleich-
bar dem Bundesrechnungshof; seit
Juli 2004: Government Accountability
Office
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Anhang 1: Glossar und Abkirzungen

GPO: Group Purchasing Organizations;
Einkaufsverbund

HBV: Hepatitis-B-Virus
HCV: Hepatitis-C-Virus

HCW: health care workers; Beschdftigte
in Gesundheitsberufen

HIV: Human-Immunschwéche-Virus,
humanes Immundefizienzvirus, mensch-
liches Immunschwdéiche-Virus

Hypodermic: unter der Haut liegend;
eine hypodermische Nadel ist eine
Hohlnadel, die Ublicherweise mit einer
Spritze dazu benutzt wird, Substanzen
in den Kérper zu injizieren oder
flissige Proben aus dem Kérper zu
entnehmen, z.B. zur Blutentnahme
aus einer Vene bei einer Venen-
punktion.

IV: intravends; in einer Vene bzw. in die
Vene hinein

MEDLINE: Die bibliografische Datenbank
der National Library of Medicine; sie
deckt sowohl medizinische als auch
verwandte Gebiete ab. MEDLINE
beinhaltet bibliografische Zitate
und Autorenabstracts aus Uber
4 800 biomedizinischen Zeitschriften,
die in den USA und in 70 weiteren

106

Léndern publiziert werden. Die Daten-
bank beinhaltet Gber 12 Millionen
Zitate weltweit, die bis Mitte der
1960er-Jahre zuriickgehen.

MeSH: Medical Subject Headings;
Thesaurus, den die National Library of
Medicine (NLM), USA, erstellt und fort-
laufend pflegt. Er besteht aus kontrol-
lierten Suchbegriffen, sog. Deskriptoren
in hierarchischer Struktur; dies erlaubt
Recherchen auf verschiedenen Ebenen.

NaSH: National Surveillance System for
Hospital Health Care Workers; natio-
nales Uberwachungssystem der USA
for Beschéftigte in Gesundheitsberufen
in Krankenhausern

NIH: National Institute of Health (Natio-
nales Gesundheitsinstitut der USA). Die
Aufgaben des NIH bestehen in der
Unterstitzung der medizinischen
Verhaltensforschung der Vereinigten
Staaten und der Publikation von Leit-
linien sowie in der Uberwachung des
medizinischen Markfes.

NLM: National Library of Medicine (US-
amerikanische Nationalbibliothek fir
Medizin) in Bethesda, Maryland; gréfite
medizinische Fachbibliothek der Welt

NSV: Nadelstichverletzung



Okologische Studie: Eine Untersuchung,
bei der Zusammenhédnge zwischen
Expositionen, gemessen in der Popu-
lation (oder Gruppe); und Erkrankungs-
raten, gemessen in der Population
(oder Gruppe), bewertet werden.
Okologische Studien erlauben keine
Aussage Uber Individuen, nur Uber
Populationen.

OP: Operationssaal

OSHA: U.S. Occupational Safety and
Health Administration; US-amerika-
nische Behérde fir Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz

PEP: Postexpositionsprophylaxe

Phlebotomist: ausgebildete Person, die
dafir verantwortlich ist, Patienten
Blut fir Laboruntersuchungen oder
Blutspenden abzunehmen; ein Beruf,
den es in einigen Staaten wie auch in
Deutschland nicht gibt

PubMed: Benutzeroberfléche, die
Zugang zu bibliografischer Information
erlaubt, so auch zu MEDLINE

QBCR: quality based critical review;
qualitétsbasierter kritischer Review
(in diesem Bericht genutzte Evalua-
tionsmethode, um Artikel auszuwdéhlen,
zu analysieren und zusammenzufassen)

RR: relative risk; relatives Risiko: Ver-
héltnis zwischen Inzidenz (Rate der
Neuerkrankungen) einer bestimmten
Krankheit bei Exponierten und Inzidenz
bei Nichtexponierten

s: Standardabweichung: die Quadrat-
wurzel der durchschnittlichen Differenz
zwischen einzelnen Messwerten und
dem Mittelwert; ein Maf3 fur die
Variabilitat

Serokonversion: die Entwicklung von
Antikérpern gegen ein bestimmtes
Antigen

statistische Power: Aussagekraft einer
statistischen Untersuchung bzw. einer
Studie. Die statistische Power ist die
Wahrscheinlichkeit, einen Unterschied
oder Effekt aufzudecken, wenn er vor-
handen ist. Idealerweise sollten Studien
eine 80%ige oder sogar gréfere Power
haben, um einen Effekt herauszufinden,
wenn er existiert. Die Power einer Studie
hangt von verschiedenen Faktoren ab
wie Stichproben- und EffektgréBe und
Variabilitét.

VAMP: venous arterial blood manage-
ment protection; vends-arterieller
Blutmanagement-Schutz

Venipuncture: die Punktion einer Vene
mit einer Nadel zum Zweck der Blut-
entnahme, auch Phlebotomie genannt
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Anhang 2: QBCR-Fragebogen

Initialen des Reviewers:

Gesamtbewertung (Gut/Mittel/Schlecht)

Begriindung:

Autor

Jahr

EinfGhrung

Begrindung eindeutig (ja/nein)?2

FOCUS: (alle Zutreffenden Gberprifen):

1) Austauschnadeln
2) Andere scharfe Gegensténde
3) Schulung

4) Andere Ausristung

g o o a
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Anhang 2: QBCR-Fragebogen

Andere Ausristung — prézisieren:

VERGLEICH
1) Gleichzeitig |
2) Cross-over a
3) Pré- oder Post-Intervention (oder beide) O
4) Externe Kontrollgruppe 0
5) Keine Vergleichsgruppe 0
6) Weif3 nicht a

ANALYSEEINHEITEN:
1) Anzahl der Manipulationen m]
2) Anzahl benutzter oder bestellter Gergte O
3) Dienstzeiten a
4) Anzahl der Beschaftigten 0
5) Anzahl der Krankenhausbetten 0
6) Zeitspanne m
7) Weif} nicht m]
8) Andere 0

Andere Einheiten — pro Pflegepersonal, pro HCWs, pro FTE, Bestandseinheiten,
stundenweise, tégliche Erhebung oder Ablaufe — prazisieren:
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Methoden

Schulungsmethode eindeutig (ja/nein)?

Datenerhebungsmethoden eindeutig (ja/nein)?

Offensichtliche Bias bei den Datenerhebungsmethoden erkennbar (ja/nein)2

Wenn ja, prdzisieren:

Dauer der Intervention (prézisieren)

Daver des Follow-up (prdzisieren)

Charakieristika

Ja

Nein

Weif3
nicht

keine
An-
gaben

Zielpopulation vorbestimmt

Zielintervention vorbestimmt

Ma# fir Programmerfolg vorbestimmt




Anhang 2: QBCR-Fragebogen

Charakteristika

—
o]

Nein

Weif3
nicht

keine

gaben

Vorabprifung neuer ,Tools”

Zeitablauf fir Ergebnisse angemessen

Mit objektiven Mafien

Mit aktiver Uberwachung

Nur passive Uberwachung

Fehlerquellen im Voraus bericksichtigt
(unten spezifizieren)

Anwendung angemessener
statistischer Methode

Zielgruppen grof3 genug, um akzeptable
statistische Power sicherzustellen

Oo|o|o|o|o|0o|0o)|d

Oo|o|o|o|o|0o|0o)|d

O|o|jo|o|o|o|d

O|o|jo|o|o|o|d

Bemerkungen:
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ERGEBNISSE

Charakteristika

Nein

Weif3
nicht

Keine

gaben

Effektmodifikation wurde bericksichtigt
(unten spezifizieren)

Beurteilung und Kontrolle von
Confounding (unten spezifizieren)

Ubergangsperiode aus der Analyse
ausgeschlossen

Irgendwelche kontrollierten Ergebnisse?

Ergebnisse wurden den betroffenen
Gruppen zur Verfiigung gestellt

oo oo d

O |\ oo d

O | o o O

0 I I B O B

Bemerkungen:
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Anhang 2: QBCR-Fragebogen

DISKUSSION
. Keine
Charakteristika Ja Nein WeIB An-
nicht
gaben
Uberinterpretation der Ergebnisse | | | |
Alternative Erklérungen, einschlieBllich
Bias, wurden bericksichtigt [ [ [ [
Risiken in Nicht-Krankenhaus- 1 0 1 1

einrichtungen sind thematisiert

Bemerkungen:
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Anhang 3:

Definitionen/Richtlinien zur Bewertung von Aufsétzen

Bitte schreiben Sie lhre Initialen an den
Anfang des Formulars in das dafir vor-
gesehene Feld. Nach Lesen des Artikels
und Ausfillen des Formulars geben Sie
bitte |hre Gesamtbewertung und lhre
Begrindung dafir in das hierfir vorge-
sehene Feld zu Beginn des Formulars an.

EinfGhrung

1) Begrindung eindeutig (ja/nein):
Erklért der Autor den zugrunde
liegenden Anlass fir die Studie? Was
macht diesen Studienansatz neu,
verglichen mit der Forschung ber
dieses Thema in der Vergangen-
heite

2) Der Focus beschreibt die Art der
Ausristung, die ausgetauscht wurde:

a) Austauschnadeln: Standardisierte
Hohlnadeln fir Injektionen oder
Blutabnahme

b) Andere scharfe/spitze Gegen-
sténde: Nicht-Hohlnadeln, scharfe/
spitze Gegensténde ohne Nadeln
z.B. IV-Katheter, Lanzetten, Naht-
nadeln

c) Schulung: Intervention ist Schulung
in sicheren Vorgehensweisen

d) Andere Ausristung: stumpfe
Gegenstdnde, z.B. Entsorgungs-
behalter, Doppel-Handschuhe
oder neue Arten von Handschuhen,
Recapping-Blécke fir Nadeln.

Vergleich beschreibt den statistischen
Vergleich

a) Gleichzeitig: Interventionsgruppe
verglichen mit Gruppe ohne Inter-
vention; Daten werden fir die glei-
che Zeitspanne erhoben

b) Cross-over: diese Studie besaf3
einen cross-over-design, in der
eine einzelne Gruppe zwei unter-
schiedliche Interventionen erhdilt,
deren Verletzungsraten miteinander
verglichen werden. Eine der Inter-
ventionen kann eine Standard-
Ubung oder Standardausristung
sein, die Dauer der Beobachtung
ist fur gewshnlich gleich und die
Personen, die an der Studie teil-
nehmen, sollten fir beide Zeit-
réume identisch sein

Pré&/Post-Intervention: Ein Pra-
Interventionszeitraum wird definiert
und die Daten daraus gesammelt
for den Vergleich mit denen aus
einem Zeitraum, der entweder
nach einem speziell definierten
Interventionsintervall folgt oder mit

o
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dem Gebrauch neuer Ausristung
beginnt.

d) Externe Kontrollgruppe: Eine
Intervention wird durchgefthrt und
Daten wurden nur wéhrend der
Interventionsperiode gesammelt.
Verletzungsraten aus der Interven-
tionsumgebung werden mit publi-
zierten Verletzungsraten verglichen.

e) Keine Vergleichsgruppe:

i) Verletzungsraten nach Interven-
tion sind lediglich beschrieben,
keine Vergleiche oder

i) Okologisches Studiendesign, in
dem neue Vorgehensweisen,
Ausristung oder Schulung all-
gemein bekannt gemacht und
Verwaltungsdaten genutzt wer-
den, um Verletzungsraten vorher
und nachher zu vergleichen. Es
ist nicht anzunehmen, dass die
in den beiden Zeitrdumen beob-
achteten Personen identisch
sind, und es gibt keine Méglich-
keit herauszufinden, ob die
neuen Vorgehensweisen, die
Ausristung oder die Schulung
hierbei angewendet wurden
oder nicht.

4) Analyseeinheit ist der Nenner, der

zur Berechnung der Rate oder Propor-
tion verwendet wird.
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a) Anzahl der Manipulationen.
Beispiel: Verletzungen pro xx Injek-
tionen

b) Anzahl der benutzten oder bestell-
ten Gerdte, Beispiel: Verletzungen
pro xx subkutane Injektionen

c) Arbeitszeiten, Beispiel: Verletzun-
gen pro xx Einsatzstunden oder
Arztstunden

d) Anzahl der Beschdftigten, Beispiel:
xx Verletzungen pro 100 Kranken-
schwestern

e) Anzahl der Krankenhausbetten,
Beispiel: Verletzungen pro xx 100
belegter Betten

f) Zeitspanne, Beispiel: Verletzungen
pro Monat

Methoden

a) Vorgehensweise bei der Schulung
eindeutig (ja/nein): Kénnen Sie
beschreiben, welche Schulung
die Zielgruppe vor oder wihrend
der Durchfihrung der Intervention
erhielt?

b) Datenerhebungsmethoden ein-
deutig (ja/nein): Kénnen Sie



beschreiben, wie die Information
zu Verletzungen oder zum
Gebrauch der Geréte erfasst
wurde? Wurden benutzte Instru-
mente eingesammelt und begut-
achtet? Wurden persénliche
Interviews mit den Beteiligten
gefihrte2 Wurden Ereignisberichte
erstellte

c) Offensichtliche Fehler bei der
Methodik der Datenerhebung
(ja/nein): War die Meldung der
Verletzungen aktiv oder passiv
(freiwillig)2 War eine Einfluss-
nahme auf die Teilnehmer, mehr
oder weniger zu melden, wahr-
scheinlich?

Zeitraum beobachtet
wurden.

ii) Cross-over: Dauer des Follow-
up ist die Summe von Interven-
tions- und Nicht-Interventions-
perioden.

iii) For Pra/Post-Design entspricht
Follow-up Pré plus Post

iv) Fir externen Vergleich und 6ko-
logische Studien ist die Dauer
des Follow-up identisch mit der
Zeit, wahrend der Verletzungs-
daten fur die Studienpopulation
gesammelt wurden.

7) Studienmerkmale

6) Dauer der Intervention und

a) Zielpopulation, Intervention vor-
Follow-up

bestimmt — Kann nur zutreffend
sein, wenn die Studie geplant
wurde, bevor die Interventionen
durchgefihrt wurden.

a) Bei allen Designs war die Dauer
der Intervention das Intervall, in
dem neue Ausriistung/Verfahrens-

weise zum Einsatz kamen b) MaBe fir Programmerfolg vor-

bestimmt — Der Autor hat
beschrieben, welche Ergebnisse
erlangt werden sollen, damit die
Studie als Erfolg erachtet wird

(z.B. Gesamtreduzierung von NSV).
Wenn eine quantitative Schétzung
vorlag (wie sie fir eine Power-

b) Dauer des Follow-up

i) Gleichzeitiger Vergleich —
Follow-up identisch mit
Interventionsintervall, da
Interventions- und Kontroll-
gruppen Uber den gleichen
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Anhang 3: Definitionen/Richtlinien zur Bewertung von Aufsétzen

kalkulation benétigt wird), notieren
Sie dieses bitte in dem Formular.

c) Vorabtests neuer Tools setzen vor-

aus, dass einige Personen vor ihrer
allgemeinen Einfihrung oder der
Umsetzung der Intervention in die
Auswahl der Geréte miteinbezogen
waren

d) Passive Uberwachung setzt freiwil-

lige Meldung von Vorkommnissen

(Verletzungen) voraus, z.B. Nutzen

von Meldeformularen zu Verletzun-
gen.

e) Aktive Uberwachung bedeutet,

dass Vorkommnisse durch regel-
maBige statistische Erhebungen
oder durch Befragungen wéhrend
des Untersuchungszeitraums
gemeldet wurden. Ein Beispiel
aktiver Berichterstattung sind
wochentliche Befragungen aller
HCW einer bestimmten Abteilung.

Obijektive Mafinahmen sind direkte
Beobachtungen, unabhéngig von
freiwilligen Meldungen.

g) Angemessener Zeitablauf bezieht
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sich auf den Zeitraum, wéhrend
dessen die Ergebnisse auf-
gezeichnet werden. Machen sich
die Auswirkungen sofort bemerk-

bar (NSV)2 Dann ist eine sofortige
Dokumentation sinnvoll, eine
spatere Erfassung eher nicht. Ist
die Serokonversion ein relevanter
Endpunkt? Wenn ja, muss genug
Zeit zwischen der Exposition und
der serologischen Evaluation der
Serokonversion vergehen.

h) Vorab bericksichtigte Quellen fur

Bias sollten im Kapitel ,Methoden”
diskutiert werden. Haben die
Autoren Kovariablen erhoben?
Bitte notieren Sie diese, falls vor-
handen.

Anwendung geeigneter statistischer
Methodik — Anwendbar, wenn

Vergleiche dargelegt werden.

Zielgruppen grofl genug, um
akzeptable Power zu gewdhrleis-
ten — Wie viele Beschdéftigte wur-
den beobachtet? Was war die
Ausgangssituation (Pré-Interven-
tion)-Ereignisrate? Gibt es deut-
liche Unterschiede zwischen den
Gruppen, die bedeutsam sein
kénnten, aber statistisch nicht
signifikant waren? Dieses sind
Indikatoren inadéquater Power.

Bemerkungen: Notieren Sie
methodische Stérken und Schwéchen.



9) Ergebnisse:

a)

b)

9

d)

KL

Effektmodifikation bericksichtigt —
Haben die Autoren eine mégliche
Effektmodifikation evaluiert (dieses
bedingt nicht die Présentation
stratifizierter oder kontrollierter
Analysen)?

Erfassung des Confoundings —
Haben die Autoren mégliches
Confounding evaluiert (dies
erfordert nicht die Présentation
stratifizierter oder kontrollierter
Analysen)?

Wurde die Ubergangsphase aus
der Analyse ausgeschlossen? Die
Ubergansphase bezieht sich auf
die Zeitspanne, die der Einfihrung
einer neuen Ausristungsstrategie
folgt.

Jegliche Kontrolle der Ergeb-
nisse — machen Sie kenntlich, ob
irgenwelche kontrollierte Ergeb-
nisse vorhanden sind, z.B. von
einem multivariablen Modell
oder von einer stratifizierten
Analyse.

Ergebnisse wurden den betroffenen
Gruppen zugénglich gemacht —
Haben die Autoren die Ergebnisse
verteilte

10) Bemerkungen: Notieren Sie Con-
founder oder Effektmodifikatoren, die
in der Analyse beriicksichtigt wurden.

11) Diskussion

a) Uberinterpretation: Haben die

Autoren die Leistung ihrer Arbeit
Ubertrieben, um einen kausalen
Zusammenhang zu demonstrieren?
Beispielsweise ergibt die Darstel-
lung rein deskriptiver Vergleiche
und der Gebrauch passiver Melde-
verfahren mit der Schlussfolgerung
eines kausalen Zusammenhangs
eine Uberinterpretation. Nahmen
einige Autoren an, ihre Studie zeige
einen Zusammenhang, der neben
ihrer Studienpopulation auch

fir andere Populationen gelten
konnte? Wenn beispielsweise Kran-
kenschwestern geschult wurden,
nahmen sie an, dass dasselbe Trai-
ning auch Arzten nitzen wirde?

b) Beriicksichtigung alternativer Erkla-

rungen einschlieBlich Bias: Disku-
tierten die Autoren andere Griinde
for die beobachteten Ergebnisse?

c) Behandlung von Nicht-Kranken-

hauseinrichtungen: Kénnen die
Ergebnisse auf andere Situationen
in der Gesundheitsversorgung
angewendet werden?
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Anhang 4: Mitglieder der Arbeitsgruppe Nadelstichverletzungen

Name

Addresse

Thomas Birk

ENVIRON Germany GmbH
Herbriggenstr. 106, 45359 Essen
http:// www.environcorp.com

Dr. Frank Bochmann

Berufsgenossenschaftliches Institut fir Arbeitsschutz (BGIA)
Alte Heerstr. 111, 53754 Sankt Augustin
http://www.hvbg.de/bgia

Denker

Dr. Gregor Buschhausen-

Behorde fur Wissenschaft und Gesundheit der Freien und
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