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Abstract

Objectives: To analyze the number, epidemiology and circumstances of needlestick and sharps injuries (NSSI) and exposures to body fluids and to
identify further preventive measures to improve the occupational safety of health care workers (HCW). Material and Methods: Setting: German
universily terliary-care referral center. Retrospective study based on injury documentation sheets of the hospital’s staff and faculty health service
and, if given, on reports by continuity doctors and by the accident and emergency department in January 2014-June 2016 Results: Altogether,
567 injuries were registered with a significant decrease of cases over the study period. The majority of accidents occurred in the operating the-
ater (35%). Stress, time pressure, overstrain, carelessness and distraction were found to be the main reasons for injuries. Al least 30% of the cases
were preventable, mainly by wearing personal protective equipment (PPE), by proper disposal of an item and by early replacement of overfilled
sharps containers {SC). In 20% of the cases involving an item, the injury was caused by a safety-engineered device (SED). Almost one-third of these
injuries were attributable to an improper use of the SED. Conclusions: Despite many efforts made to reduce their number, NSSI still oceur. Health
care workers and students should be offered regular trainings to be sensitized to this topic and to learn the appropriate use of SED. Moreover, or-
ganizational measures must be taken, such as the provision of suitable PPE and safe SC. Strategies need to be established to improve the working
conditions and reduce the stress level of HCW. Int | Occup Med Environ Health. 2022;35(4):497-507
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INTRODUCTION

Needlestick and sharps injuries (NSSI) are defined as skin
injuries caused by objects that are contaminated with po-
tentially contagious material [1]. In addition, the skin and
mucous membranes can be exposed to possibly infectious
body fluids (BF) by splashes. Needlestick and sharps in-
juries are counted among the most frequent work-related
accidents of health care workers (HCW) [2]. According
to a review by Elseviers et al. [3], the incidence of NSSI
ranges 1.4-9.5/100 HCW/year. In Germany there were
roughly 500 000 NSSIfyear occurring before the intro-
duction of safety-engineered devices (SED) [4]. In 2015
around 51 000 NSSI were reported to the German Profes-
sional Association for Health Service and Welfare [2].
Needlestick and sharps injuries hold the risk of occupa-
tional infection which has been described for »60 differ-
ent pathogens [5]. Transmission of the hepatitis B virus
(HBYV), the hepatitis C virus (HCV) and the human im-
munodeficiency virus (HIV) play a leading role with
0.42 HBV, 0.05-1.3 HCV, and 0.04-0.32 HIV infections
per 100 NSSI [3].

The psychological consequences accompanying NSSI
constitute another relevant aspect. As reported by Sohn
etal. [6], having experienced a NSSI leads to higher levels
of stress, anxiety and depression, in particular when
the index patient (IP) is known to have a chronic infec-
tion [7].

The costs caused by a single NSSI lie between EUR 110 [8]
and EUR 272 [9]. They result from blood tests, vaccina-
tion against HBV, post-exposure prophylaxis and psychi-
atric support (when the IP is HIV-positive) [9], excluding
potential expenses for treatment of transmitted infec-
tions and for loss of working hours.

Aiming to create a safe work environment and reduce
the number of NS5I, Council Directive 2010/32/EU was
passed by the European Union in May 2010 [10] and
transterred into German law by a revision of the TRBA 250
(Technical Rules for Biological Agents) in March 2014 [1].

LJOMEH 2022;35(4)

This study was conducted at the University Medical Center
Hamburg-Eppendorf (UKE), the largest hospital in Ham-
burg with approx. 14 142 employees (including trainees
and temporary workers) and 3388 students [11]. The au-
thors aimed to examine the number and epidemiology of
NSSI taking place at the UKE to get an understanding of
how and why such injuries occur despite the implemen-
tation of the above-mentioned political measures and to
identify further preventive potential in terms of improv-
ing the occupational safety of HCW.

MATERIAL AND METHODS

All reported NSSI as well as blood and body fluid expo-
sures (BBFE) are documented at the hospital’s staff and
faculty health service. The study was conducted retrospec-
tively by collecting data from the injury documentation
sheets which consist of 2 parts. The first section comprises
personal data (age, occupation, department, immunity to
HBV), details of the IP (where available) and information
about the injury (date, time, type of device, place, cause)
which each need to be filled in and ticked respectively;
the second part is a free-text field. If given, reports by
continuity doctors and by the accident and emergency de-
partment were also used for data collection. All injuries
that occurred in January 2014-June 2016 were included;
those that had not occurred at the UKE but were still doc-
umented were excluded from the study.

The authors consulted with the Ethics Committee of
the Hamburg Medical Association, which considered
ethical approval to be unnecessary but requested for
reasons of data protection the anonymization of names
and dates of birth. Nominal variables were created and
encoded based on a literature research using PubMed and
the analysis of the documentation sheets with emphasis
on the written comments.

An injury was graded as preventable if the question of
how it could have been prevented could clearly be an-
swered naming a plausible solution. Injuries attribut-
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Figure 1. Frequency distribution of the needlestick and sharps injuries in the course of the study period, January 2014—June 2016, University Medical Center

Hamburg-Eppendorf, Germany

able to an unexpected movement, harmful behavior of
the patient, an unfortunate incident, unsafe or defect
equipment and those that happened despite all safety
precautions that had been taken, were graded as prob-
ably unavoidable. The use of an SED was considered to be
improper if the injury occurred despite the safety mecha-
nism (SM) being constantly active, if it happened during
the activation of the SM or if the SM was incompletely or
not activated at all. If an injury occurred during the acti-
vation of the SM, the activation status was categorized as
incompletely activated.

The data was entered into a Microsoft Excel file. Statistical
analyses were conducted using Microsoft Excel 2010 and
IBM SPSS Statistics v. 22. Standard descriptive methods
were used to determine frequency distributions. Further-
maore, a correlation analysis was performed in order to inves-
tigate the relationship between the number of injuries and
the course of the study period. Pearson correlation coeffi-
cient (r) was used to assess this relationship. A negative coef-
ficient indicates a decrease in NSSI while a positive coefficient
indicates an increase in NSSL. Differences between different
groups could not be analyzed using additional statistical tests
due to the very small frequencies in some of the subgroups.

The building of homogenous and comparable, albeit small,
subgroups outweighed the approach to build big enough
subgroups to perform statistical analysis.

RESULTS

During the study period, 586 cases were registered,
of which 19 were excluded for not having occurred at
the UKE. Most of the injuries were percutaneous (85%),
followed by eye and/or mouth contaminations (12%) and
exposures of non-intact or intact skin to BF (2%). Look-
ing at the age distribution of the persons injured, the age
was <35 years in 68% of cases, 35-49 years in 25% and
=50 years in 7%. In the course of the study period, there
was a significant drop in the total number of injuries
(r=—-0.66, p < 0.001). The distribution of the cases, with
regard to the age groups and the time of injury, is present-
ed in Figure 1. Table 1 shows the distribution of injuries

by profession, device, place and activity.

Cause of injury, preventability
and use of personal protective equipment
The cause of injury could be derived from the documen-

tation sheets in 49% of cases. Stress, time pressure, over-

LJOMEH 2022;35(4)
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Table 1. Distribution of injury events with regard to profession, device,

place and activity, January 2014-June 2016, University Medical Center

Hamburg-Eppendorf, Germany

Injury event
Variable (N =567)
n %
Profession
doctor 215 38
nurse 13 20
medical assistant in the operating theater 104 18
or functional diagnostic area
other profession with patient contact 36 6
medical student 30 5
laboratary and research staff 5 4
dentist 16 3
other profession without patient contact 14 2
student of dentistry 1 2
not available 3 05
Device
hollow-bore needle 136 42
bady fluid or solid body material 82 14
solid needle 76 13
knife/scalpel 70 12
surgical instrument 7 5
dental instrument bl 4
needle (not further specified) " 2
unknown 1 1
ather 3 4
not available 7 1
Place of injury
operating theater 197 35
ward 137 24
out-patient department 61 n
intensive care unit 43 8
laboratory 19 7
angiography/endoscopy/radiology i8 7
accident and emergency department 13 2
other 7 5
not available 12 1

LJOMEH 2022;35(4)

Injury event

Variable (N =567)
n %

Activity

with direct patient contact 156 45
surgical activity and dissection 9 39
all kinds of body puncture ar 34
ather 70 7
without direct patient contact 28 40
tidying up, cleaning and disposal 129 57
ather % 43
not dearly assessable 78 14
not available 5 1

strain, carelessness and distraction were the main rea-
sons for injuries (33%), followed by bad luck (24%) and
the item being improperly or not (immediately) disposed
of (13%). The distribution of the causes of injury with re-
spect to the occupational groups is shown in Figure 2.

A statement regarding the preventability of the injury
could be made in 46% of cases, of which a good third
would probably not have been avoidable (34%) compared
to almost two-thirds that were likely preventable (66%).
There were more avoidable cases without direct patient
contact (44%) than with (21%). Cleaning, tidying up and
disposing were the major activities (36%) involved in pre-
ventable cases. Members of the housekeeping staff were
mainly affected by avoidable injuries (91%), followed by
the nursing staff (52%). Most of the preventable cases
occurred in the intensive care unit (ICU) (44%), on the
ward (44%) and in the areas where angiography, endos-
copy and radiology are performed (42%). Looking at how
these injuries could have been avoided, wearing personal
protective equipment (PPE) comes in first place (33%),
disposing of an item properly and having a (conveniently
placed) sharps container (SC) at one’s disposal tie for
second (23%), and replacing an overfilled SC third (13%).
Bearing in mind the aim of developing preventive strate-
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In total, the cause of injury and the occupational group of the injured person were given in 276 cases. Each bar represents an eccupational group and depicts the distribution
of the causes of injuries in percentage terms within each group: A- stress/time pressure/overstrain/carelessness/distraction, & — bad luck/slipped/unexpected movement,
C - item improperly or not (immediately} disposed, D — overfilled, incanveniently placed or unsafe sharps container, E - safety mechanism not (immediately], incompletely
orimproperly activated, F — cramped conditions, G — combination of various points, H - other.

Figure 2. Distribution of the causes of injury with reqard to the occupational groups, January 2014—June 2016, University Medical Center
Hamburg-Eppendorf, Germany
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In total, the place where the preventable injury ocourred was given in 176 cases. Each bar represents a place of injury and depicts the distribution of preventive measures
in percentage terms within each place: A — wearing protective equipment, B - proper disposal of item/availability or mare convenient placement of sharps container,
( - replacement of a filled sharps container, D — (comect) activation of the safety mechanism, E — use of a safety device, F — immediate disposal of used item, G — ather,

Figure 3. Measures how the preventable injuries could have been avoided with regard to the place of injury, January 2014—June 2018, University Medical
Center Hamburg-Eppendorf, Germany

gies, Figure 3 presents ways in which injuries could have eye and/or mouth contamination occurred, even though

been prevented in the different hospital areas. a splash of BF or solid body material into the face could

Information regarding the use of PPE could be derived have theoretically been expected. Surgical and dissect-

from the documentation sheets in 56% of cases. No gloves
were worn in at least 4% of cases, even though their use
would have been appropriate. No safety goggles and/or
surgical mask were used in 75% of the cases in which an

ing activities (33%) as well as activities connected with
the use of vascular access devices (insertin g, ﬂushing, re-
moving and taking a blood sample) (31%) were predomi-
nantly concerned. These splash injuries that happened

LJOMEH 2022;35(4)
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Table 2. Time of injury regarding the use and disposal of item, January 2014—
June 2016, University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Germany

Injuries involving an item

Time of injury (N = 485)

n %

During use of item 178 7
After use of item 29 47
before disposal N 40
during disposal 76 3
after disposal 35 15
item does not need to be disposed 7 3
could not be assessed 0 9
Mot assessable 78 16

due to a lack of precautionary facial protection measures
primarily occurred in the ICU (16%), secondly in the an-
giography, endoscopy and radiology areas (13%), and
thirdly in the operating theater (11%).

Use of safety-engineered device

Taking into account only the injuries involving an
item (85%), it was used by the person who injured
himself in 59% of the incidents, whereas it was used by
somebody else in 28%. Just looking at the latter inju-
ries, the majority of these occurred when the item was
no longer being used for its purpose (64%), while it was
held in the injurer’s hand in 31% at the time of the injury.
On the whole, there were more injuries occurring after
than during the use of an item (Table 2). Injuries occur-
ring after disposal took place especially in areas where
angiography, endoscopy and radiology are performed
(20%) and in the ICU (18%).

An SED was used in 20% of the cases involving an item.
Safety mechanisms that need to be activated manually
were most frequent (80%), followed by passively trig-
gered mechanisms (18%) and such which are constantly
active (2%). Most of the injuries occurred before the acti-
vation of the SM (Table 3). Injuries occurring after the ac-

JOMEH 2022;35(4)

Table 3. Activation of safety mechanism of safety-engineered device (SED),
January 2014—June 2016, University Medical Center Hamburg-Eppendorf,
Germany

Injuries involving a SED

Variable (N=197)
n %
Time of injury with regard to
activation of safety mechanism
before activation 51 53
during activation 13 13
after activation 12 12
safety mechanism constantly 2 2
active (i.e. blood culture
adapter)
could nat be assessed 19 0
Activation status of safety

mechanism at the time of injury
not activated 57 59
incompletely activated 18 19
fully activated 1 1
safety mechanism constantly 2 2
active (i.e. blood culture
adapter)
could nat be assessed 19 0

tivation were caused by the use of defective devices (50%)
and an incomplete activation of the SM (42%). Altogeth-
er, 30% of the injuries involving an SED were attributable
to an improper use (Table 4).

DISCUSSION

Against the backdrop of NSSI/BBFE causing considerable
health-related and financial burdens [3,5,6,8,9], efforts
have been made over recent years to reduce the number
of injuries. Nevertheless, exposures of HCW to poten-
tially infectious body material still occur. In this study
the unpreventable cases made up almost 16%, closely
corresponding to results described by Wicker et al. [7].
In contrast, just over 30% of cases happened needlessly.
Preventable injuries were found to lie between 30.9% [12]
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Table 4. Causes for preventable needlestick and sharps injuries
with safety-engineered devices (SED), January 2014—lune 2016,
University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Germany

Preventable injuries with SED

Cause {N=129)
n %

Improperly activated 9 n
Mot activated at all 7 4
Incompletely activated 5 17
Mot immediately activated 3 10
Improper use of intravenous lines 2 7
Improper use of blood culture 2 7

adapter
Manual activation of a passively 1 3

triggered safety mechanism

that did not work

and 55.2% [7)] in other studies. It is essential to under-
stand the mechanisms leading to this kind of NSSI/BBFE
so that measures can be adopted to lower the number of
injuries to a minimum.

Personal protective equipment

Personal protective equipment protects the skin and
mucous membranes from direct contact with potentially
infectious BE In addition, the use of gloves decreases
the volume of BF transferred through an NSSI [12,13] and
might thus to some extent reduce the risk of infection [2].
In this study, one-third of the avoidable cases could have
been prevented by wearing appropriate PPE, indicating
a lack of adherence to basic precautions. Such has also
been described in other studies where compliance with
the use of PPE lay between only 5% [14] and 35% [15].
Although information regarding the use of gloves could
be determined in only 44% of the cases, wearing gloves
seems to be practiced for the most part at the UKE. Ger-
shon et al. [16] have shown similar results, whereas com-
pliance with glove use was found to be clearly lower in
other studies [5,15,17,18]. The use of gloves in this study

was notably neglected after having finished an activity,
that is when cleaning up, activating the SM of an SED
and disposing of used items. By contrast, the inadequate
usage of facial protection equipment represents a major
problem with 75% of splash injuries to the eye(s) and/or
mouth that could have been prevented by wearing protec-
tive eyewear and/or a surgical mask. The use of protec-
tive eyewear ranges in the literature between 1.6% [15]
and 79% [19], that of a surgical mask between 4.1% [15]
and 55.5% [16].

Coinciding with results by Nelsing et al. [15], the authors
discovered that surgical and dissecting activities as well as
activities connected to the use of vascular access devices
pose a particular risk for facial splash injuries, stressing
the urgency of a more natural use of PPE when such ac-
tivities are p-erformed In general, it seems that HCW are
more likely to wear PPE the higher the risk of infection is
estimated [17,20,21]. According to other studies, major
reasons for noncompliance with the usage of PPE appear
to be interference with working skills [15,21,22], being
impractical [21,22] and time-consuming [14,21,22]. Many
HCW underestimate the risk of eye contamination despite
wearing spectacles [15] and some do not use a PPE because
nobody does it and they fear being a target of ridicule [22].

Waste disposal

Taking into consideration only the cases involving an item,
the majority of injuries occurred after its use. Of these,
injuries before disposal were most frequent, followed by
NSSI that either happened during or after disposal. Fo-
cusing on the item-related avoidable cases alone, 91% oc-
curred after use: 30% before, 35% during and 30% after
disposal. In other studies, NSSI taking place after the use
of an item but before its disposal made up between
9.4% (23] and 31% [18], those happening during disposal
between 5% [8] and 46.6% [24]. Having disposed of an
item improperly, not having disposed of it immediately or

not having disposed of it at all was the third most frequent

1JOMEH 2022;35(4)
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cause of injury in this study. In the literature, rates of im-
proper disposal range between 6.2% [5] and 28% [18].
Coinciding with results of other studies [18,25-27], the
authors of this manuscript could show that the house-
keeping staff was at the highest risk of receiving an NSSI
as a consequence of improper disposal. Eighty-two per-
cent of the injured cleaning staff suffered from an injury
due to a sharp being disposed of in a garbage bag or being
left on the floor. What makes these cases even worse is
the fact that the IP is usually not known [25]. Health care
workers must be made aware that irresponsible behavior
in terms of sharps disposal can have severe impacts on
other hospital staff. On the other hand, there were cases
recorded where SC were available but injuries occurred
nonetheless. For the most part, these container-associat-
ed sharps injuries (CASI) were attributable to overfilled
SC. The SC was inconveniently placed in three cases and
it was punctured by the item in one case.

In a study by Floret et al. [5], the number of CASI lay
in 6.7-9.1%. Dulon et al. [8] have shown a CASI rate of
13.5% based on the same reasons as in this study. There is
no doubt that SC are essential in terms of safety, however,
they need to be placed, used and designed in a way that
does not increase the risk of injury. As reported by Grim-
mond et al. [28], >90% of CASI are related to container
design. Sharps containers with a large aperture, a deep
atrium and a passive overfill protection allowing for
one-handed deposit and that are situated close-at-hand
seemed to reduce the risk of obtaining a CASI [29].

In another study by Grimmond and Naisoro [29], the rate
of CASI could be significantly decreased by replacing small
transportable SC with SC that had a large capacity and were
constantly placed in the room where the sharps were used.
Bearing these results in mind, 5C presently used at the UKE
should undergo an evaluation and the placement of 5C in
each hospital room should be considered. In the end, every
HCW must be made aware of his responsibility to replace
a full SC so that overfilling will not even occur.

LJOMEH 2022;35(4)

Safety-engineered device

In Germany the use of SED for activities going along
with a high infectious potential became obligatory in
August 2007 [30]. In accordance with the TRBA 250,
the activation of the SM must either work automatically
or be performed one-handed right after use. The com-
pleted activation of the SM must be clearly recogniz-
able [1]. On the one hand, it seems that the introduc-
tion of SED had a lowering effect on the total number of
NSSI [5,31-33]; on the other, the proportion of injuries
associated with SED has risen [31,34,35]. In this study,
20% of the item-related cases were cansed by SED com-
pared to rates of 9.8% [31] to 44% [14] described in the lit-
erature. In accordance with these results, several studies
have shown that the majority of SED-associated injuries
occur before the activation of the device [31,36] or when
the SM is not activated [14,35,37]. In this study 82% of
the avoidable SED-related injuries could have been pre-
vented by an (immediate, complete or proper) activation
of the safety feature. Dulon et al. [2,8] have shown simi-
lar results and identified a lack of practical experience as
the major cause of failure when SED were used. Being
stressed and/or overworked seems to further increase
insecurities in terms of correct SED usage [2]. Just as de-
scribed by other authors [2,8], SED with SM which need
to be activated manually made up the principal share in
this study. At the same time, the risk of obtaining an NSSI
appears to be highest when using manually activated SED
and lowest when using SED with passively triggered fea-
tures; semiantomatic devices lie in between [31]. Where
applicable, a more comprehensive provision of automatic
SED should thus be considered.

CONCLUSIONS

Allin all, 2 factors seem to be decisive in view of reducing

NSSI/BBFE:

— taking organizational measures (e.g. providing suitable
PPE, SED and 5C with a low risk of obtaining a CASI),

11
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— offering regular trainings for HCW and students.

As presented in a meta-analysis by Tarigan et al. [38],
training interventions on standard precautions led toa re-
duction of NSSI rate by 34%, introducing SED (and SC)
reduced the rate of NSSI by 49%. The protective effect of
combining training with the use of SED was shown to be
even higher. In the 2011/2012 winter semester a tutorial
was introduced at the UKE giving students the opportu-
nity to practice the correct performance of blood sam-
pling and intravenous line insertion. It is conceivable that
this might have contributed to some extent to the above-
mentioned significant decrease in injuries over the study
period especially in the age group of those <35 years.
However, it remains unclear why the number of cases was
comparatively high in the first half-year of 2014 and what
exactly led to the conspicuously sudden drop hereafter.
Same as described by other authors [2,7,8,24], stress,
time pressure, overstrain, carelessness and distraction
were the main causes for injury in this study. It is there-
fore important to develop strategies to improve the work-
ing conditions and reduce workloads.

Limitations

This study only depicts the NSSI/BBFE that happened at
a single German university hospital and is based on self-
reported cases alone. It therefore most likely does not take
into account the entire number of injuries that occurred
during the study period. Underreporting rates described
in the literature come up to 90% [4]. Perceiving the risk
of infection to be low and a lack of time appear to be
the main reasons for underreporting [36,39]. The results
of this study might be distorted by the reporting behav-
ior, which needs to be borne in mind when interpreting
them. Due to the fact that the study was conducted retro-
spectively, only the information given on the documenta-
tion sheets could be used for data collection. Especially
with regard to the free-text fields, it was not always pos-
sible to gain complete information and despite the precise

definition of the variables, a certain scope for interpreta-
tion remained.

Concluding general implications for practice

Despite the implementation of precautionary measures,
experiencing a NSSI/BBFE remains a relevant risk con-
cerning all occupational groups and areas of work in
the hospital.

Health care workers, students and trainees should thus be
regularly sensitized for this topic and made aware of the po-
tential risks that can lead to an injury. In this connection, it
is favorable that regular trainings are offered by employers,
company doctors and medical faculties. Beyond this, print-
ed and online newsletters, start pages of frequently used
work-related computer programs and posters positioned at
places in the hospital where they easily catch the eye, could
be used to draw attention to the topic.

The working environment should encourage HCW and
students to practice an open error culture that allows
identifying risk potentials based on which solutions can
be developed.

Structural measures such as provision of PPE, SED and
safe disposal conditions need to be ensured. At the same
time, understaffing should be avoided as far as possible
to decrease the workload for each HCW and thus reduce
the risk of stress related injuries.

In conclusion, NSSI/BBFE will probably never be com-
pletely avoidable; nonetheless, the implementation of
above mentioned measures can contribute to a reduction
of their number and like this to a diminution of conse-

quences concerning health and financial aspects.
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Darstellung der Publikation

Einleitung

Eine Nadelstichverletzung (NSV) ist eine Stich-, Schnitt- oder Kratzverletzung der Haut durch
Instrumente, welche durch Patientenmaterial verunreinigt sind (unabhangig davon, ob die Wunde
blutet oder nicht) (Technische Regeln fur Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) 250 2014). Hieruber
hinaus ist ein direkter Kontakt von Patientenmaterial mit der Haut oder mit Schleimh&uten -bspw.
durch Spritzer- moglich.

NSV gehen mit dem Risiko einer Infektion einher. In der Literatur ist eine NSV-bedingte Infektion
fiir 60 Erreger beschrieben, wobei das Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus (HCV) und
das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) eine fuhrende Rolle einnehmen (Tarantola et al. 2006).
Eine Modellrechnung ergab, dass der Anteil der HBV-, HCV- bzw. HIV-Infektionen, die durch eine
NSV erworben wurden, im Jahr 2000 bei 37 %, 39 % bzw. 4,4 % in Bezug auf die Gesamtzahl des
weltweit mit HBV, HCV bzw. HIV infizierten medizinischen Personals lag (Priss-Ustin et al.
2005). Elseviers et al. kamen in einem einige Jahre hiernach veroffentlichten Review zu dem
Ergebnis, dass aus 100 NSV 0,42 HBV-, 0,05-1,3 HCV- und 0,04-0,32 HIV-Infektionen resultieren
(Elseviers et al. 2014).

Hierlber hinaus kénnen NSV psychologische Konsequenzen nach sich ziehen. So fanden Wicker et
al. in einer fragebogenbasierten Studie heraus, dass sich gut 80 % des von einer NSV betroffenen
medizinischen Personals besorgt zeigten, wobei das Angstniveau sich insbesondere dann als hoch
erwies, wenn beim Indexpatienten eine HBV-, HCV- oder HIV-Infektion vorlag (Wicker et al.
2014). Auch Sohn et al. konnten zeigen, dass NSV ein erhohtes Angst- und Stresslevel sowie
Symptome einer Depression zur Folge haben kénnen (Sohn et al. 2006).

Neben den oben genannten gesundheitlichen Folgen gehen NSV im Ubrigen mit beachtlichen
wirtschaftlichen Auswirkungen einher. Dabei ist zwischen direkten Kosten (bspw. verursacht durch
Blutuntersuchungen sowie die Durchfiihrung einer HBV- und/oder HIV-
Postexpositionsprophylaxe) und indirekten Kosten (bspw. verursacht durch den Arbeitsausfall, der
aus dem Melden der NSV und der unmittelbaren sowie der nachfolgenden medizinischen
Versorgung des medizinischen Mitarbeiters resultiert) zu unterscheiden (Mannocci et al. 2016).
GemaR einer -Studien aus Europa, Nord- und Sldamerika sowie Asien bertcksichtigenden-
systematischen Ubersichtsarbeit von Mannocci et al. verursacht eine NSV durchschnittliche
Gesamtkosten in Hohe von 747 internationalen Dollar, wobei die direkten Kosten bei 425
internationalen Dollar und die indirekten Kosten bei 322 internationalen Dollar liegen (Mannocci et
al. 2016). Im Falle einer Infektion des medizinischen Mitarbeiters sind hierliber hinaus die
anfallenden Behandlungskosten zu beriicksichtigen (Hanmore et al. 2013). Bezogen auf
Deutschland sind in der Literatur Kosten von circa 110 Euro (Behandlungskosten nicht inbegriffen)
(Dulon et al. 2017) bzw. 480 Euro pro NSV (Wittmann und Zylka-Menhorn 2007) beschrieben.
Nach Angaben der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
betrugen die NSV-assoziierten Leistungsausgaben (diese beinhalteten Labor- und Impfkosten) in
Deutschland in den Jahren 2014 und 2015 jeweils tber 7 Millionen Euro (Dulon et al. 2018).

Mit dem Ziel, Verletzungen von Arbeitnehmern durch kontaminierte scharfe bzw. spitze
Gegenstande zu vermeiden und hierdurch eine mdglichst sichere Arbeitsumgebung zu schaffen,
wurde im Mai 2010 die Richtlinie 2010/32/EU vom Rat der Européischen Union erlassen. Die
Umsetzung dieser Richtlinie erfolgt in Deutschland durch die eigens hierfir im Juli 2013
angepasste Verordnung Uber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Tatigkeiten mit Biologischen
Arbeitsstoffen (Biostoffverordnung - BioStoffV). Die Anforderungen der BioStoffV werden
wiederum durch die TRBA 250 konkretisiert. GemaR dieser ist der Gebrauch von
verletzungssicheren Instrumenten bereits seit August 2007 verpflichtend (Wittmann und Zylka-
Menhorn 2007).
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Eine Ubersichtsarbeit von Elseviers et al. ergab eine weltweite Inzidenz von 1,4 bis 9 NSV pro 100
medizinischen Mitarbeitern pro Jahr (Elseviers et al. 2014). Bezogen auf Deutschland wurde die
Anzahl der NSV vor Einfuhrung der verpflichtenden Verwendung verletzungssicherer Instrumente
auf etwa 500.000 pro Jahr geschatzt (Hofmann et al. 2002). An die BGW wurden im Jahr 2007 etwa
37.000 (Dulon et al. 2018), im Jahr 2015 ca. 51.000 (Dulon et al. 2017) und im Jahr 2019 fast
50.000 NSV (Deininger et al. 2021) gemeldet. Zu berlicksichtigen bleibt eine grundsétzlich in
vielen Studien festgestellte Dunkelziffer (Bahat et al. 2021, Hofmann et al. 2002, Kessler et al.
2011, Voide et al. 2012). Wenngleich es Hinweise daftr gibt, dass durch die Implementierung der
oben genannten gesetzlichen VVorgaben ein Riickgang von NSV erzielt werden konnte (Busche et al.
2020), bleibt die Anzahl der sich ereignenden NSV weiterhin hoch.

Das Ziel unserer Studie lag darin die sich im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
zugetragenen NSV systematisch zu erfassen sowie insbesondere die zu NSV flihrenden Umsténde
und Grunde zu identifizieren, um hieraus mogliche Préaventionsmalinahmen ableiten zu kénnen und
hiermit die Arbeitssicherheit zu erhéhen.

Material und Methoden

Die Studie wurde retrospektiv durchgefuhrt, wobei die Datengewinnung in erster Linie auf der
Grundlage von Dokumentationsbégen erfolgte, die vonseiten des Betriebsérztlichen Dienstes des
UKE eigens fur die konkrete Erfassung gemeldeter NSV konzipiert wurden. Neben
personenbezogenen Daten (Name, Geburtsdatum, Beruf, Abteilung, Impfstatus gegen Hepatitis B)
sind auf den Dokumentationsbdgen Angaben zur Verletzung zu machen (Datum, Ubhrzeit,
Verletzungsart bzw. Verletzungsgegenstand, Ort und Grund der Verletzung) und es ist -sofern
bekannt- zu vermerken, ob beim Indexpatienten eine Infektionskrankheit vorliegt. Hierliber hinaus
umfassen die Dokumentationsbogen ein Freitextfeld, in dem der Unfallhergang néher erléutert
werden kann. Teilweise lagen ergédnzend zu den Dokumentationsbdgen Durchgangsarztberichte
oder Arztberichte aus der zentralen Notaufnahme vor, deren Daten ebenfalls verarbeitet wurden. In
die Studie flossen all jene NSV ein, die sich im Zeitraum zwischen Januar 2014 und Juni 2016 im
UKE ereigneten und gemeldet wurden.

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Hamburg &uRerte keine Beratungsnotwendigkeit in
Hinblick auf unser Studienvorhaben. Zur Gewaéhrleistung eines ausreichenden Datenschutzes
wurden die auf den Dokumentationsbdgen angegebenen Mitarbeiternamen sowie die Geburtsdaten
im Vorwege der definitiven Datenerhebung unkenntlich gemacht und das Alter einer von drei zuvor
festgelegten Altersgruppen zugeordnet.

Die Erstellung und Definition von nominalen Variablen erfolgte basierend auf den auf den
Dokumentationsbogen angegebenen Daten sowie auf einer PubMed-gestiitzten Literaturrecherche.
Nach erfolgter Dateneingabe in Microsoft Excel 2010 wurde die statistische Auswertung mittels
IBM SPSS Statistics 22 durchgefihrt.

Ergebnisse

Wahrend des Untersuchungszeitraumes wurden vom Betriebsarztlichen Dienst 586 NSV bzw.
Ereignisse mit direktem Kontakt zwischen Patientenmaterial und Mitarbeiter(schleim)haut
registriert (Letztere werden nachfolgend aus Griinden der besseren Lesbarkeit unter dem Begriff
NSV gefihrt), von denen sich 19 nicht im UKE ereigneten und daher ausgeschlossen wurden.
Insgesamt flossen also 567 Falle in unsere Studie ein. Hierbei handelte es sich Uberwiegend um
perkutane Verletzungen (ca. 85 %, n=481/567), gefolgt von Kontaminationen der Augen und/oder
der Mundschleimhaut mit Patientenmaterial (ca. 12 %, n=68/567) sowie Kontakt von Letzterem mit
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ausschlieBlich intakter oder nichtintakter Haut (ca. 2 %, n=12/567). In den verbleibenden sechs
Féllen wurden keine Angaben zur Art der Verletzung gemacht.

Abbildung 1 unserer Publikation (siehe Seite 6) zeigt die Gesamtzahl der stattgehabten Ereignisse
pro Monat (und erganzend pro Halbjahr) sowie ihren Anteil bezogen auf die einzelnen
Altersgruppen. Dabei l&sst sich Uber den Studienzeitraum ein signifikanter Abfall der
Verletzungsrate erkennen (r = -0,66, p < 0,001). Die meisten NSV ereigneten sich in der
Altersgruppe der unter 35-Jahrigen (ca. 68 %, n=385/567), in ca. 25 % (n=141/567) der Falle lag
das Alter bei 35 bis < 50 Jahren und in ca. 7 % (n=40/567) der Fille bei > 50 Jahren.

Bezogen auf die verschiedenen Berufsgruppen zeigte sich eine Verteilung der NSV wie folgt: Arzte
ca. 38 % (n=215/567), Pflegeberufe (z.B. Gesundheits- und (Kinder)Krankenpfleger sowie
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer) ca. 20 % (n=113/567), Mitarbeiter im OP bzw. im
diagnostischen/interventionellen Funktionsbereich (z.B. Fachkrankenpfleger im Operations- und
Endoskopiedienst sowie Operationstechnische Assistenten) ca. 18 % (n=104/567), andere
Berufsgruppen in der unmittelbaren Patientenversorgung (z.B. Medizinische und Zahnmedizinische
Fachangestellte) ca. 6 % (n=36/567), Medizinstudenten ca. 5 % (n=30/567), Mitarbeiter in Labor
und Forschung (z.B. Medizinisch Technische (Laboratoriums)Assistenten und wissenschaftliche
Mitarbeiter) ca. 4 % (n=25/567), Zahnarzte ca. 3 % (n=16/567), andere Berufsgruppen auRerhalb
der unmittelbaren Patientenversorgung (z.B. Reinigungskréafte) ca. 2 % (n=14/567) und
Zahnmedizinstudenten ca. 2 % (n=11/567). In den verbleibenden drei Féllen wurde keine Angabe
zum Beruf gemacht.

In Hinblick auf die verschiedenen Abteilungen fand sich folgende Verteilung der NSV:
Universitares Herz- und GeféRzentrum ca. 17 % (n=95/567), Zentrum flr Operative Medizin ca. 13
% (n=74/567), Zentrum flr Anéasthesiologie und Intensivmedizin ca. 13 % (n=71/567), Zentrum fir
Innere Medizin ca. 9 % (n=49/567), Zentrum fir Diagnostik ca. 8 % (n=48/567), Kopf- und
Neurozentrum ca. 8 % (n=47/567), Zentrum fur Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin ca. 5 %
(n=30/567), Zentrum fir Radiologie und Endoskopie ca. 5 % (n=29/567), Zentrum fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde ca. 5 % (n=28/567), Zentrum fur Onkologie ca. 4 % (n=23/567),
Martini-Klinik ca. 3 % (n=15/567), Servicegesellschaften ca. 3 % (n=15/567), Zentrale
Notaufnahme ca. 1 % (n=7/567), Zentrum fiir Psychosoziale Medizin ca. 1 % (n=6/567). In 23
Féllen waren andere als die oben genannten Abteilungen betroffen bzw. die Abteilungszuordnung
war nicht eindeutig méglich, in 7 Fallen fehlte die Angabe zur Abteilung ganz.

Was den Unfallort betrifft, so trugen sich die meisten Ereignisse im OP zu (ca. 35 %, n=197/567),
gefolgt von den Normalstationen (ca. 24 %, n=137/567), den Ambulanzen (ca. 11%, n=61/567) und
den Intensivstationen (ca. 8 %, n=43/567).

In ca. 45 % (n=256/567) der Félle erfolgte die NSV wéhrend einer Tatigkeitsausiibung mit und in
ca. 40 % (n=228/567) der Falle ohne unmittelbarem Patientenkontakt. In ca. 14 % (n=78/567) Félle
lieR sich die zum Verletzungszeitpunkt durchgefuhrte Téatigkeit nicht sicher beurteilen, in den
verbleibenden Féllen (ca. 1%, n=5/567) wurden keinerlei Angaben zur Tatigkeit gemacht.
Betrachtet man ausschlieBlich die Tatigkeiten mit unmittelbarem Patientenkontakt, so ereigneten
sich die meisten hiervon im Rahmen operativer Tatigkeiten (ca. 32 %, n=81/256), im
Zusammenhang mit der Punktion von Gefden bzw. dem Herausziehen von medizinischen
Instrumenten aus Gefélden (ca. 29 %, n=74/256) sowie im Kontext anderweitiger Kérperpunktionen
(ca. 9 %, n=23/256). Betrachtet man ausschlieBlich die Tétigkeiten ohne unmittelbarem
Patientenkontakt, so trugen sich die meisten hiervon beim Entsorgen von Mull bzw. von benutzen
medizinischen Instrumenten (ca. 24 %, n=54/228) sowie beim Ab- bzw. Aufrdumen (ca. 18 %,
n=41/228) zu.
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Insgesamt betrachtet wurden die meisten Ereignisse durch Hohlnadeln (insbesondere Kantlen fir
subkutane Injektionen, Butterfly-Kanulen, periphere Venenverweilkanilen und Kanulen ohne
néhere Spezifizierung) verursacht (ca. 42 %, n=236/567), gefolgt von Korperflissigkeiten oder
soliden Korperbestandteilen ohne Beteiligung eines medizinischen Instrumentes (insbesondere
Blut) (ca. 14 %, n=82/567), hohlraumlosen Nadeln (insbesondere chirurgische Nadeln) (ca. 13 %,
n=76/567) sowie Messern bzw. Skalpellen (ca. 12 %, n=70/567). In den 485 Fdllen, in denen ein
medizinisches Instrument involviert war, hatte der Betroffene dieses in der Mehrzahl der Falle
selbst benutzt (ca. 59 %, n=286/485), wahrend der eigentliche Instrumentengebrauch in ca. 28 %
(n=134/485) der Falle durch eine andere Person erfolgte. In den verbleibenden Fallen war eine
sichere Angabe hierzu nicht méglich. In den 82 Fallen, in denen kein medizinisches Instrument
involviert war, war die Kontamination mit Korperflussigkeit bzw. soliden Korperbestandteilen in
erster Linie durch den Betroffenen selbst verursacht (ca. 57 %, n=47/82), wohingegen die
Kontamination in ca. 18 % (n=15/82) der Falle durch eine andere Person verursacht wurde. In den
verbleibenden Fallen war eine sichere Angabe hierzu nicht moglich.

Der Indexpatient war in ca. 90 % (n=513/567) der Félle bekannt und in ca. 6 % (n=33/567) der
Félle unbekannt. In den verbleibenden Fallen war eine sichere Aussage hierzu nicht moglich. Unter
ausschlieBlicher Berticksichtigung der Falle, in denen der Indexpatient bekannt war, handelte es
sich in ca. 15 % (n=77/513) um einen Risikopatienten mit bekannter Infektionskrankheit, in ca. 33
% (n=171/513) lag beim Indexpatienten keine Infektionskrankheit vor und in ca. 47 % (n=239/513)
war der Infektionsstatus des Indexpatienten zum Verletzungszeitpunkt unbekannt. In den
verbleibenden Fallen wurde keinerlei Angabe zum Infektionsstatus gemacht.

Bei den als Risikopatienten klassifizierten Indexpatienten lagen folgende Infektionskrankheiten am
haufigsten vor: Isolierte HCV-Infektion (ca. 38 %, n=29/77), isolierte HIV-Infektion (ca. 26 %,
n=20/77), isolierte HBV-Infektion (ca. 13 %, n=10/77) und Koinfektion mit HIV und HCV (ca. 4
%, n=3/77). Nach Angaben von Frau Dr. Andersen, der arztlichen Leiterin des Betriebsarztlichen
Dienstes, sei es in keinem einzelnen dieser Félle zu einer Infektionstibertragung auf den betroffenen
Mitarbeiter gekommen. Insgesamt wurde in 8 Fallen eine HIV-Postexpositionsprophylaxe
eingeleitet, wobei in 7 Fallen hiervon eine HIV-Infektion beim Indexpatienten vorlag.

Eine vollstandige Grundimmunisierung der Mitarbeiter gegen Hepatitis B fand sich in ca. 91 %
(n=516/567) der Falle, in ca. 1 % (n=6/567) der Félle fiel eine unvollstandige Impfserie auf und
ein/e Mitarbeiter/in war bislang Uberhaupt nicht gegen Hepatitis B geimpft worden. In den
verbleibenden Fallen wurden keine Angaben zum Hepatitis B-Impfstatus der Mitarbeiter gemacht.
Die Mehrzahl der unvollstdndig gegen Hepatitis B geimpften Mitarbeiter stammte aus dem
Personenkreis des Reinigungspersonals. Eine aktive Hepatitis B-Immunisierung wurde in 21 Fallen
nach stattgehabtem Verletzungsereignis dokumentiert, eine aktive und passive Simultanimpfung
erfolgte in 2 Fallen.

Angaben zur Verletzungsursache wurden in ca. 49 % (n=278/567) der Falle gemacht. Es wurden
insgesamt 46 Ursachen fiirs Auftreten einer NSV erfasst, die aus Griinden der Ubersichtlichkeit zu
inhaltlich zusammengehorenden Gruppen zusammengefasst wurden. Dabei ergab sich folgende
Haufigkeitsverteilung: ,,Stress/Zeitdruck/Uberlastung/Unachtsamkeit/Ablenkung“ ca. 33 %
(n=91/278), ,,Pech/abgerutscht/unerwartete Bewegung™ ca. 24 % (n=68/278), ,keine (sofortige)
oder unsachgeméfe Entsorgung eines Instrumentes® ca. 13 % (n=36/278), ,,Abwurfbehilter
vorhanden, aber (berfillt, ungiinstig positioniert oder unsicher ca. 9 % (n=24/278),
,Instrumentensicherung gar nicht, nicht sofort, unvollstindig oder unsachgemaf ausgelost™ ca. 8 %
(n=22/278), ,raumliche Beengtheit ca. 5 % (n=13/278), ,,Kombination aus mehreren der hier
aufgefuhrten Ursachen® ca. 2 % (n=6/278). In den verbleibenden Féllen wurden andere Ursachen
genannt.

Bei genauerer Betrachtung der absoluten Zahlen in Bezug auf die einzelnen Verletzungsursachen
zeigt sich, dass die Ursache Stress/Zeitdruck/Uberlastung/Unachtsamkeit/Ablenkung am haufigsten
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von der Arzteschaft angegeben (ca. 35 %, n=32/91) und in der Mehrzahl der Falle im
Zusammenhang mit Verletzungen genannt wurde, die sich im OP ereigneten (ca. 39 %, n=35/91).
Verletzungen, die aufgrund keiner (sofortigen) oder einer unsachgemafen Instrumentenentsorgung
bzw. im Kontext mit einem Uberfillten, unglinstig positionierten oder unsicheren Abwurfbehélter
erfolgten, betrafen am haufigsten das Pflegepersonal (ca. 36 % (n=13/36) bzw. ca. 33 % (n=8/24))
und ereigneten sich berwiegend auf den Normalstationen (ca. 50 % (n=18/36) bzw. ca. 38 %
(n=9/24)). Von Verletzungen, die sich aufgrund einer gar nicht, nicht sofort, unvollstandig oder
unsachgemaR ausgeldsten Instrumentensicherung ereigneten, waren am haufigsten die Arzteschaft
(ca. 32 %, n=7/22) und das Pflegepersonal (ca. 32 %, n=7/22) betroffen. Diese Verletzungsursache
wurde Uberwiegend von Mitarbeitern des Zentrums fir Innere Medizin genannt (ca. 36 %, n=8/22)
und fand sich in erster Linie auf den Normalstationen (ca. 46 %, n=10/22). Rdumlich Beengtheit
wurde am haufigsten von der Arzteschaft als Verletzungsursache genannt (ca. 39 %, n=5/13), die
hauptséchlich im OP vorzufinden war (ca. 69 %, n=9/13).

Eine Aussage hinsichtlich der Vermeidbarkeit eines Verletzungsereignisses konnte in ca. 46 %
(n=260/567) der Félle getroffen werden. Betrachtet man ausschliellich diese Falle, so wéren knapp
zwei Drittel (n=171/260) hiervon vermeidbar und gut ein Drittel (n=89/260) vermutlich nicht
vermeidbar gewesen. Schaut man sich wiederum nur die vermeidbaren Félle an, so betrafen diese -
absolut betrachtet- am h&ufigsten das Pflegepersonal (ca. 35 %, n=59/171) und ereigneten sich in
erster Linie auf den Normalstationen (ca. 35 %, n=60/171). Dreht man den Blickwinkel um und
schaut sich innerhalb der einzelnen Berufsgruppen bzw. Verletzungsorte den Anteil der
vermeidbaren Falle an, so lagen die Berufsgruppen auBerhalo der unmittelbaren
Patientenversorgung (ca. 71,4 % (n=10/14), ausnahmslos Reinigungspersonal) und das
Pflegepersonal (ca. 52 %, n=59/113) bzw. die Intensivstationen (ca. 44 %, n=19/43), die
Normalstationen (ca. 44 %, n=60/137) und die R&umlichkeiten der Endoskopie, Radiologie und
Angiographie (ca. 42 %, n=16/38) am weitesten vorne. Ca. 59 % (n=100/171) aller vermeidbaren
Félle trugen sich bei Téatigkeiten ohne und ca. 32 % (n=55/171) bei Tatigkeiten mit unmittelbarem
Patientenkontakt zu. Am haufigsten ereigneten sich vermeidbare Verletzungen dabei im
Zusammenhang mit dem Entsorgen von Mull bzw. von benutzen medizinischen Instrumenten sowie
beim Ab- bzw. Aufrdumen.

Nachfolgend sind die haufigsten MalRnahmen aufgefiihrt, durch die Verletzungen vermeidbar
gewesen waren: Tragen einer personlichen Schutzausriistung (PSA) (ca. 33 %, n=57/171),
sachgerechte Entsorgung eines medizinischen Instrumentes bzw. Vorhandensein eines (in
erreichbarer Né&he platzierten) Abwurfbehélters ca. 23 % (n=39/171), rechtzeitiges Austauschen
eines Uberflllten Abwurfbehalters ca. 13 % (n=23/171), korrekte bzw. vollstandige Aktivierung des
Stichsicherheitsmechanismus ca. 11 % (n=19/171), Verwendung eines stichsicheren Instrumentes
ca. 9 % (n=15/171) und sofortige Entsorgung des benutzen medizinischen Instrumentes bzw.
korrekte Zwischenlagerung dieses vor seiner Entsorgung ca. 6 % (n=10/171).

Betrachtet man ausschlie3lich die durch das Tragen einer PSA vermeidbaren Falle, so hatten sich
ca. 88 % (n=50/57) hiervon durch das Tragen einer Schutzbrille, ca. 7 % (n=4/57) durch das Tragen
von Handschuhen und ca. 5 % (n=3/57) durch das Tragen eines auch den Mund bedeckenden
Gesichtsschutzes verhindern lassen konnen. Am hdufigsten ereigneten sich diese Falle im
Zusammenhang mit operativen Tatigkeiten (ca. 23 %, n=13/57) sowie beim Anspilen von bzw. der
Blutentnahme aus GeféalRzugangen (ca. 23 %, n=13/57). Insgesamt trugen sich die meisten der durch
das Tragen einer PSA vermeidbaren Fallen im OP zu (ca. 40 %, n=23/57).

Uber die Halfte der Falle (ca. 51 %, n=20/39), die durch eine sachgerechte Entsorgung eines
medizinischen Instrumentes bzw. das Vorhandensein eines (in erreichbarer N&he platzierten)
Abwurfbehalters vermeidbar gewesen waren, ereigneten sich auf den Normalstationen. Auch die
Verletzungen, die sich durch ein rechtzeitiges Austauschen eines utberfillten Abwurfbehaltnisses
vermeidbar gewesen waéren, lieBen sich am haufigsten auf den Normalstationen verzeichnen (ca. 39
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%, n=9/23). Das Zentrum fur Innere Medizin stach in dieser Kategorie mit besonders vielen
Ereignissen hervor (ca. 30 %, n=7/23).

Es wurden insgesamt 97 Félle erfasst, in denen ein medizinisches Instrument mit vorhandenem
Stichsicherheitsmechanismus involviert war. Bezogen auf die Anzahl aller Ereignisse mit
Beteiligung eines medizinischen Instrumentes, macht dies 20 % (n=97/485) aus. Hiervon verfligten
wiederum ca. 80 % (n=78/97) Uber einen aktiv zu betdtigenden und ca. 18 % (n=17/97) ber einen
passiven Stichsicherheitsmechanismus. In den verbleibenden 2 % (n=2/97) der Félle waren Adapter
fur Blutkulturflaschen involviert, die sich naturgemal? im dauerhaft stichsicheren Modus befinden
und keiner aktiven oder passiven Aktivierung bedirfen. Ca. 53 % (n=51/97) der Verletzungen mit
einem stichsicheren Instrument ereigneten sich vor, ca. 13 % (n=13/97) wéhrend und ca. 12 %
(n=12/97) nach der Aktivierung des Stichsicherheitsmechanismus. In den verbleibenden Féllen
konnte keine sichere Angabe hierzu gemacht werden. In ca. 59 % (n=57/97) der Falle war der
Stichsicherheitsmechanismus zum Verletzungszeitpunkt gar nicht, in ca. 19 % (n=18/97)
unvollstandig und in ca. 1 % (n=1/97) vollstandig aktiviert. In den verbleibenden Féllen konnte
keine sichere Angabe hierzu gemacht werden.

Ca. 41 % (n=40/97) aller Verletzungen mit einem stichsicheren Instrument erfolgten aufgrund eines
unsachgemalen Gebrauchs dieses. Ein Viertel dieser Falle ereignete sich, da der
Stichsicherheitsmechanismus nicht aktiviert wurde, in weiteren 9 Fallen wurde der
Stichsicherheitsmechanismus gar nicht oder nicht vollstdndig aktiviert (eine eindeutige Zuordnung
zu einer dieser beiden Kategorien war nicht moglich), in 4 Féllen wurde er unvollstandig aktiviert
und in 3 Féllen nicht sofort. In 10 Fallen erfolgte die Aktivierung des Stichsicherheitsmechanismus
nicht lege artis, in 2 Fallen wurden Blutentnahme-Adapter nicht sachgemaR verwendet, in 1 Fall
wurde eine Butterfly-Kanule vermutlich nicht an ihren Fliigeln festgehalten und in 1 Fall wurde
manuell dabei nachgeholfen einen passiv unvollstdndig ausgeldsten Stichsicherheitsmechanismus
komplett zu aktivieren. Ein Unterlassen der Aktivierung des Stichsicherheitsmechanismus fand sich
in erster Linie im Kontext mit Butterfly-Kandlen. Verletzungen beim Auslésen des
Stichsicherheitsmechanismus ereigneten sich am hdaufigsten im Zusammenhang mit Kanulen fir
subkutane oder intramuskuldre Injektionen (Klappmechanismus) gefolgt von Butterfly-Kanulen
(Schiebemechanismus). In 80 % (n=32/40) der Falle, in denen eine Verletzung mit einem
stichsicheren Instrument aufgrund einer unsachgeméaBen Benutzung dieses erfolgte, wurde das
Instrument von der verletzten Person selbst benutzt. Betroffen waren 12 Pflegekrifte, 10 Arzte, 6
Medizinstudenten, 3 Medizinische Fachangestellte und 1 Study Nurse. In ca. 9 % (n=9/97) aller
Félle mit Beteiligung eines stichsicheren Instrumentes blieb eine regelrechte Stichsicherung
aufgrund eines instrumentenseitig vorliegenden Defektes aus. Hiervon waren vorrangig periphere
Venenverweilkanilen betroffen. Recapping erfolgte in insgesamt 7 Fallen, wobei keine
Berufsgruppe besonders hervorstach.

Diskussion

Bevor die dargestellten Ergebnisse nachfolgend néher eingeordnet werden sollen, ist darauf
hinzuweisen, dass die erhobenen Daten ausschlieBlich auf Verletzungsféallen beruhen, die von
Mitarbeitern und Studenten gemeldet wurden. Wie hoch die Fallzahlen und die hiermit
einhergehende Dunkelziffer im Untersuchungszeitraum tatsachlich waren, lasst sich nicht
beurteilen. GemaR der Literatur liegt der Anteil der Nichtmeldungen bei bis zu 90 % (Hofmann et
al. 2002). Am héaufigsten scheint auf eine Meldung der Verletzung verzichtet zu werden, wenn das
Risiko einer Infektion als gering eingeschétzt wird sowie bei vorliegendem Zeitmangel (Kessler et
al. 2011, Voide et al. 2012). Hiermit einhergehend werden Stich- bzw. Schnittverletzungen, die das
groRte Risiko einer Transmission bergen (Centers for Disease Control and Prevention 2013),
haufiger gemeldet als Ereignisse mit lediglich direktem Kontakt zwischen Patientenmaterial und
Mitarbeiterschleimhaut (Kessler et al. 2011). Mit steigender Anzahl an Verletzungen, die ein
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Mitarbeiter im Laufe seines Lebens erleidet, ist ein rucklaufiges Meldeverhalten zu erkennen (Bahat
et al. 2021, Voide et al. 2012). Insbesondere é&ltere und berufserfahrene Mitarbeiter scheinen ein
verhaltenes Meldeverhalten aufzuweisen (Bahat et al. 2021, Voide et al. 2012). Diese Aspekte
konnten eine Rolle dabei spielen, weshalb in unserer Untersuchung vor allem perkutane
Verletzungen zu finden sind und die Gruppe der unter 35-J&hrigen den Grof3teil ausmacht. Bei den
nachfolgenden Ausflihrungen ist stets im Hinterkopf zu behalten, dass unsere Ergebnisse unter
Berlcksichtigung einer unbekannten Dunkelzifferrate nicht zwingend die reale ,,NSV-Landschaft
im UKE widerspiegeln. Hinzu kommt, dass wir bei der Datenerhebung von der Ausfillqualitat der
Dokumentationsbdgen (und ggf. der (Durchgangs)Arztberichte) abhdngig waren, sodass nicht
immer eine vollstandige Datenerfassung gelang und gerade bei der Auswertung der Freitextfelder -
trotz préziser Variablendefinition- ein gewisser Interpretationsspielraum verblieb.

Um Mallnahmen ableiten zu kdnnen, mittels derer sich das Risiko, eine NSV zu erleiden,
reduzieren lasst, gilt es zunéchst zu verstehen, welche Faktoren das Auftreten von NSV bedingen
bzw. begunstigen. Wahrend sich manche Ereignisse schlicht nicht verhindern lassen, tragen sich
andere Uberflussigerweise zu. Letztere haben in unserer Untersuchung immerhin mindestens 30 %
ausgemacht, in anderen Studien lag der Anteil der vermeidbaren Félle sogar bei bis zu 55,2 %
(Wicker et al. 2014). Nachfolgend soll auf die verschiedenen Punkte, die in diesem Zusammenhang
eine entscheidende Rolle spielen, ndher eingegangen werden.

Personliche Schutzausrustung (PSA)

Korrekt getragene PSA schitzt die Haut bzw. die Schleimhédute vor einem direkten Kontakt mit
potentiell infektiosem Patientenmaterial (Denault und Gardner 2022). Selbst wenn ein Handschuh
im Zuge einer NSV durchstochen wird, vermindert er das Volumen an Patientenmaterial, das
ubertragen wird, was ein reduziertes Infektionsrisiko nahelegt (Lefebvre et al. 2008, Mast et al.
1993). GemaR der TRBA 250 sind Schutzhandschuhe bzw. ein Augen- und Gesichtsschutz zu
tragen, wenn bei einer Téatigkeit mit einem Kontakt der Hande zu potentiell infektiosem Material
bzw. mit dem Verspritzen oder Verspriihen potentiell infektioser Materialien oder Flussigkeiten
gerechnet werden muss (TRBA 250 2014). Immerhin ein Drittel aller vermeidbaren Félle in unserer
Untersuchung hatten sich demnach durch das Tragen einer PSA verhindern lassen koénnen,
vornehmlich durch die Benutzung von Schutzbrillen. In einer fragebogengestiitzten Studie von
Nelsing et al. verwendeten nur 35 % der Befragten konsequent eine PSA und sich mit unseren
Ergebnissen deckend, wéren die meisten Ereignisse durch das Tragen eines Augenschutzes
vermeidbar gewesen (Nelsing et al. 1997). Grundsatzlich scheint es so, dass Mitarbeiter eher
geneigt sind eine PSA zu verwenden, wenn von einem erhohten Infektionsrisiko seitens des
Patienten ausgegangen wird (Kinlin et al. 2010, Scheller et al. 2016). Sucht man nach weiteren
Griinden furs Nichttragen von PSA, finden sich in der Literatur vor allem folgende Erklarungen: Sie
stort bei der Aufgabenverrichtung (Nelsing et al. 1997, Oh und Uhm 2016, Scheller et al. 2016,
Wicker et al. 2015), sie wird schlichtweg vergessen (Nelsing et al. 1997, Wicker et al. 2015), es ist
zu umstéandlich an sie heranzukommen bzw. die Mitarbeiter sind zu beschaftigt und es besteht
Zeitmangel (Green-McKenzie et al. 2016, Nelsing et al. 1997, Oh und Uhm 2016, Scheller et al.
2016, Wicker et al. 2015), sie ist am Arbeitsplatz nicht verfligbar (Green-McKenzie et al. 2016,
Nelsing et al. 1997, Oh und Uhm 2016, Wicker et al. 2015), sie passt nicht richtig (Nelsing et al.
1997), sie stort den Patienten (Nelsing et al. 1997, Oh und Uhm 2016), ihre Schutzwirkung wird
verkannt (Nelsing et al. 1997, Scheller et al. 2016, Wicker et al. 2015). Mitunter wird von
Brillentrdgern das Risiko einer Augenkontamination trotz der aufgesetzten Brille unterschatzt
(Nelsing et al. 1997) und andere wiederum tragen keine PSA, weil es niemand tut und sie hierfir
nicht bel&chelt werden méchten (Wicker et al. 2015).

Entsorgung

Die unsachgemélRe bzw. nicht sofortige oder gar ganzlich unterlassene Entsorgung benutzter
medizinischer Instrumente stellte in unserer Untersuchung einen bedeutsamen urséchlichen Faktor
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furs Auftreten von NSV dar. Mindestens 47 % (n=229/485) der Ereignisse, bei denen ein
medizinisches Instrument involviert war, trugen sich nach dessen Gebrauch zu, mindestens ein
Drittel (n=76/229) hiervon wahrend und mindestens 15 % (n=35/229) hiervon nach der Entsorgung.
Betrachtet man ausschlie3lich die vermeidbaren Falle, in denen ein medizinisches Instrument
involviert war (n=112), so ereigneten sich ca. 91 % (n=102/112) hiervon nach dem Gebrauch, und
zwar mindestens 35 % (n=36/102) wahrend und mindestens 30 % (n=31/102) nach dem Entsorgen.
Auch in anderen Studien erwies sich der Anteil der entsorgungsassoziierten Ereignisse als nicht
unerheblich. So wurde die Rate an Verletzungen, die sich bei der Instrumentenentsorgung
ereigneten, mit bis zu 46,6 % (Wicker et al. 2008) und der Anteil an Ereignissen, die auf eine
unsachgemalle Entsorgung zurlckgefiihrt werden konnten, mit bis zu 28 % (Kevitt und Hayes
2015) beschrieben. Sich mit anderen Studien (Ream et al. 2016a, Ream et al. 2016b) deckend, fand
sich auch in unserer Untersuchung tragischerweise insbesondere das nicht in die unmittelbare
Patientenversorgung involvierte Reinigungspersonal einem besonderen Gefahrdungsrisikos
ausgesetzt. So verletzten sich fast alle Reinigungskréfte an benutzten medizinischen Instrumenten,
die unsachgemaR in Mulltuten entsorgt wurden oder auf dem Ful3boden lagen.

Abwurfbehalter

Das fehlende Vorhandensein oder die ungunstige Positionierung von Abwurfbehaltern stellte in
unserer Studie eine Verletzungen beginstigende Komponente dar. Daneben fanden sich jedoch
auch Ereignisse, die sich gerade im Zusammenhang mit Abwurfbehéltern zutrugen, zumeist
aufgrund einer Uberfiillung dieser. Derartige abwurfbehilterassoziierte NSV sind auch in der
Literatur beschrieben. In einer Studie von Floret et al. lag ihr Anteil zwischen 6,7 % und 9,1 %
(Floret et al. 2015). Dabei scheint das Abwurfbehélterdesign ein die Verletzungsrate
beeinflussender Faktor zu sein. So konnten Grimmond et al. zeigen, dass die Einfihrung von
Abwurfbehaltern mit besonderen Sicherheitsmerkmalen, wie z.B. einer groReren Offnung, einen
signifikanten Rickgang von abwurfbehalterassoziierten NSV zur Folge hatte (Grimmond et al.
2010). Hiertiber hinaus flhrte die Verwendung von groReren, dauerhaft in Patientenzimmern
platzierten, anstelle von Kkleineren, transportablen Abwurfbehéltern zu einem signifikanten
Ruckgang der abwurfbehalterassoziierten Verletzungsraten (Grimmond und Naisoro 2014).

Stichsichere Instrumente

Obwohl die Verpflichtung zur Verwendung stichsicherer Instrumente zum Zeitpunkt unserer
Untersuchung bereits seit Gber sechs Jahren bestand, fanden sich in unserer Studie 15 Falle, in
denen Instrumente ohne Stichsicherheitsmechanismus zum Einsatz kamen (Pen-Kanile (n=6),
Portnadel (n=4), periphere Venenverweilkanille (n=2), nicht néher spezifizierte Kanile (n=2),
subkutan-Kanile (n=1)). Dulon et al. kamen in einer 2014 durchgefiihrten Untersuchung zu dem
Ergebnis, dass 82,7 % bzw. 83 % der befragten Mitarbeiter in Krankenh&usern (sowie Reha-
Kliniken und Dialyseeinrichtungen) stichsichere Instrumente zur Verfugung standen (Dulon et al.
2017, Dulon et al. 2018). GeméR einer an der Universitatsmedizin Rostock erfolgten Studie lag der
Anteil der stichsicheren Venenpunktionskanilen in ausgewéhlten Abteilungen im Jahr 2012
zusammengenommen bei 84,3 % (Frickmann et al. 2016). Auch in den USA, wo im Jahr 2000 der
,Needlestick Safety and Prevention Act® erlassen wurde, der unter anderem die Einfuhrung von
stichsicheren medizinischen Instrumenten einforderte (116. Kongress der Vereinigten Staaten
2000), konnte in einer den Zeitraum 2006 bis 2009 berlicksichtigenden Studie gezeigt werden, dass
nicht allen Mitarbeitern stichsichere Instrumente zur Verfligung standen (Green-McKenzie et al.
2016). Zusammengefasst lasst sich demnach eine Verzdgerung hinsichtlich der vollstandigen
Umsetzung der gesetzlichen VVorgaben festhalten.

Welchen Effekt die Einfihrung und Verwendung von stichsicheren Instrumenten bislang auf die
NSV-Raten hatte, lasst sich gemdR eines Cochrane Reviews (Reddy et al. 2017) nicht eindeutig
benennen. Wéhrend manche Studien einen Ruckgang von NSV nach der Einfuhrung stichsicherer
Instrumente nachweisen konnten (Chambers et al. 2015, Floret et al. 2015, Hoffmann et al. 2013,
Tosini et al. 2010), zeigte sich in anderen Untersuchungen indes ein Anstieg dieser (Schuurmans et
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al. 2018). Festhalten lasst sich jedenfalls, dass durch die zunehmende Verwendung von
stichsicheren Instrumenten der Anteil der durch sie verursachten NSV angestiegen ist (Black 2013,
Green-McKenzie et al. 2016, Kanamori et al. 2016, Tosini et al. 2010). Der Anteil der durch
stichsichere Instrumente hervorgerufenen NSV wird in der Literatur zwischen 9,8 % (Tosini et al.
2010) und 65 % (Black 2013) beziffert; in unserer Studie lag der Anteil mit 20 % dazwischen.

Sich mit den Ergebnissen unserer Untersuchung deckend, konnten sowohl Tosini et al. als auch
Black zeigen, dass sich die meisten Verletzungen mit stichsicheren Instrumenten wéhrend der
eigentlichen invasiven Prozedur bzw. vor der Aktivierung des Stichsicherungsmechanismus
ereigneten (37,1 % bzw. 62,8 %), gefolgt von Verletzungen, die sich wéhrend (29,4 % bzw. 24,5 %)
und nach dem Sichern (10,2 % bzw. 12,7 %) zutrugen (Black 2013, Tosini et al. 2010). Ebenfalls in
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen unserer Untersuchung zeigten Green-McKenzie et al. und
Black, dass der Stichsicherheitsmechanismus zum Verletzungszeitpunkt tiberwiegend nicht aktiviert
war (38 % bzw. 71,5 %) (Black 2013, Green-McKenzie et al. 2016). Als unvollstdndig aktiviert
erwies er sich in 18 % (Green-McKenzie et al. 2016) bzw. 20,5 % (Black 2013) und als vollstandig
aktiviert in 25 % (Green-McKenzie et al. 2016) bzw. 8 % (Black 2013) der Félle.

Bei der Betrachtung der Ursachen fur NSV mit stichsicheren Instrumenten lasst sich prinzipiell
zwischen Anwendungs- und Produktfehler unterscheiden. Folgende Ursachen sind in der Literatur
am héaufigsten beschrieben: Unzureichende Erfahrung mit der korrekten Aktivierung des
Sicherheitsmechanismus (Dulon et al. 2017, Dulon et al. 2018), unsachgemafe bzw. unvollstandige
Aktivierung des Sicherheitsmechanismus (Schuurmans et al. 2018, Tosini et al. 2010), defekter
Sicherheitsmechanismus (Dulon et al. 2017, Dulon et al. 2018, Schuurmans et al. 2018, Tosini et al.
2010) und Verwendung von Instrumenten, die allein aufgrund ihres Aufbaus und des
Funktionsprinzip ihres Sicherheitsmechanismus mit einer erhdhten Verletzungsgefahr einhergehen
(Chambers et al. 2015, Tosini et al. 2010). Insbesondere unter stressigen Bedingungen, bei
Uberarbeitung und dem Auftreten unerwarteter Ereignisse scheint ein korrekter Umgang mit dem
Sicherheitsmechanismus besonders zu misslingen (Dulon et al. 2017).

Grundsétzlich  lasst  sich  zwischen  aktiven,  semiautomatischen  und  passiven
Sicherheitsmechanismen unterscheiden. Wahrend Erstere vom Benutzer selbst auszuldsen sind
(bspw. durch einen Klapp- oder Schiebemechanismus), 16sen Letztere nach Abschluss der Prozedur,
fur die das Instrument bestimmt ist, von selbst aus. Semiautomatische Sicherheitsmechanismen
lassen sich beispielsweise durch die Betétigung eines Knopfes aktivieren. Gemall TRBA 250 muss
der Sicherheitsmechanismus eines Instrumentes selbstauslésend oder einhdndig aktivierbar sein
(TRBA 250 2014). Insgesamt scheinen Instrumente mit aktivem Sicherheitsmechanismus -wie auch
in unserer Studie- am haufigsten zum Einsatz zu kommen (Dulon et al. 2017, Dulon et al. 2018).
Gleichzeitig sind es die Instrumente mit aktivem Sicherheitsmechanismus, die mit dem hdchsten
Verletzungsrisiko einhergehen, in absteigender Reihenfolge gefolgt von Instrumenten mit
semiautomatischen und passiven Sicherheitsmechanismen (Black 2013, Tosini et al. 2010).

Abageleitete Konsequenzen und Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse unserer Untersuchung sowie ihre Einordnung in die zu der Thematik bereits
vorhandenen Literatur berticksichtigend, bleibt abschlieBend zusammenzufassen, welche konkreten
Konsequenzen und Handlungsempfehlungen sich hieraus ableiten lassen, mit dem Ziel die NSV-
Rate auf ein minimal moégliches Niveau abzusenken.

Grundsatzlich erscheint es wichtig, regelmalig auf das Thema aufmerksam zu machen und alle
potentiell gefahrdeten Personenkreise hierfir zu sensibilisieren. Hierbei bieten sich bspw.
Schulungen bzw. Trainingsprogramme an. So konnten Tarigan et al. in einer -Studien aus den
Jahren 2003 bis 2012 berlcksichtigenden- Metaanalyse zeigen, dass Trainingsmanahmen einen
Ruckgang von NSV zur Folge hatten (eine Verstarkung dieses Effektes lie} sich durch die
zusatzliche Verwendung von stichsicheren Instrumenten erzielen) (Tarigan et al. 2015). Erturk
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Sengel et al. konnten dies so nicht reproduzieren, fanden aber heraus, dass regelmaRige
Mitarbeiterschulungen zumindest eine verbesserte Compliance in Hinblick auf das Tragen von PSA
nach sich zogen (Erturk Sengel et al. 2021). Im Konkreten erscheint es sinnvoll, dass NSV bereits
im Rahmen von Ausbildung und Studium theoretisch und vor allem auch praktisch thematisiert
werden, optimalerweise bevor die ersten praktischen Aufgaben am Patienten anstehen. Neben der
Aufnahme des Themas ins reguldre Curriculum erscheinen auch erganzende extracurriculare
Angebote sinnvoll, wie es sie am UKE z.B. in Form des von Medizinstudenten geleiteten Tutoriums
Punktionstechniken und die Ubungsmdglichkeiten im Medizinischen Trainingszentrum eigener
Fahigkeiten und Fertigkeiten (MediTreFF) gibt. Auch fir bereits im Beruf stehende Mitarbeiter
bietet sich die Implementierung verpflichtender und erganzend freiwilliger Fortbildungen an, neben
einer im Arbeitsalltag anzustrebenden Wissensweitergabe und praktischen Anleitung durch
erfahrene Mitarbeiter. Grundsatzlich sollte auBerdem eine offene Fehlerkultur geschaffen werden,
insbesondere auch mit dem Ziel die Meldewahrscheinlichkeit nach einer stattgehabten NSV zu
erhéhen, um so die Datenlage zu verbessern und auf dieser Grundlage weitere MalRnahmen zur
Verletzungsreduktion ergreifen zu konnen. Die Aufmerksamkeit fur das Thema lasst sich des
Weiteren durch gezielte Kampagnen, bspw. unter Verwendung von Postern und der
Informationsmonitore sowie auch von Newslettern und digitaler Plattformen (z.B. Startseite des
Intranets oder der elektronischen Patientenakte), erhéhen.

Daneben bieten sich folgende organisatorische und strukturelle Manahmen an:

e Nach Mdglichkeit Umstellung von Arbeitsverfahren und Arbeitsmitteln, sodass spitze und
scharfe Instrumente tberflissig werden (Ochmann und Wicker 2019).

e Sofern verfugbar, Bereitstellen von ausschlieBlich stichsicheren Instrumenten und Aus-dem-
Verkehr-Ziehen von sich noch im Umlauf befindenden stichunsicheren Instrumenten, die -fur
den Fall, dass es sich um Altbestdnde handelt- ohnehin abgelaufen sein dirften.

e Bei der Produktauswahl bzw. Umstellung stichsicherer Instrumente empfiehlt sich eine
Einbeziehung der Mitarbeiter. Neben dem Aspekt der Handlichkeit sind Instrumente mit
passivem oder zumindest semiautomatischem Sicherheitsmechanismus zu favorisieren.
Mitarbeiter sind in die korrekte Anwendung stichsicherer Instrumente einzuweisen.

e Bereitstellen von ausreichend verfligbaren Entsorgungsmaglichkeiten fiir benutzte Instrumente.
Dabei sind solche Abwurfbehélter einzusetzen, die von ihrem Aufbau her kein besonderes
Risiko fur abwurfbehélterassoziierte NSV bergen und fur die Mitarbeiter gut zugénglich sind.
Es ware zu Uberlegen, ob die sich teilweise noch im Einsatz befindenden kleinen, transportablen
Abwurfbehalter durch grofere, sich dauerhaft im Patientenzimmer befindende Behaltnisse
ersetzt werden sollten. So oder so liegt es in der Verantwortung jedes Mitarbeiters volle
Abwurfbehalter rechtzeitig auszutauschen.

e Bereitstellen von gut sitzender und beim Tragen nicht stérender PSA sowie Verwendung dieser
bei der Ausiibung von Tatigkeiten, die das Risiko bergen mit Patientenmaterial in Berlihrung zu
kommen. Es hat sich gezeigt, dass sich gerade bei operativen Téatigkeiten und Téatigkeiten im
Zusammenhang mit Gefalzugangen das Tragen einer Schutzbrille oder eines Gesichtsvisiers
anbieten kann. Grundsétzlich sollte bei bestimmten Té&tigkeiten eruiert werden, wie sich die
Spritzgefahr reduzieren lasst.

Stress, Zeitdruck, Uberlastung, Unachtsamkeit und Ablenkung wurden in unserer Untersuchung als
héaufigste Verletzungsursache genannt. Die (praktisch nicht immer leichte) Schaffung einer
ausreichenden Personaldecke und eine Evaluation der Optimierung bestehender Arbeitsabldufe
stellen denkbare Maglichkeiten dar die Uberlastung der Mitarbeiter zu reduzieren. Stresssituationen
in einem Krankenhaus lassen sich nie génzlich verhindern, sie sollten jedoch nicht im Widerspruch
zur Einhaltung des Eigen- und Fremdschutz gegeniiber anderen Mitarbeitern stehen. SchlieRlich
bleibt noch darauf hinzuweisen, dass alle im Krankenhaus tatigen Personen (insbesondere auch das
Reinigungspersonal), vollstandig gegen Hepatitis B (und gemal Empfehlung der Sténdigen
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Impfkommission (STIKO) auch gegen andere impfpraventable Erkrankungen) geimpft werden
sollten.

Es lasst sich abschlieBend festhalten, dass dringend weitere Anstrengungen zu unternehmen sind,
um die Anzahl der sich ereignenden NSV dauerhaft zu reduzieren und so die mit ihnen
einhergehenden gesundheitlichen und finanziellen Folgeschaden so gering wie mdglich zu halten.
Auch wenn die vollstandige Verhinderung von NSV ein vermutlich nicht erreichbares Ziel darstellt,
ist zumindest eine grofitmogliche Annaherung an dieses Ziel anzustreben.
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Zusammenfassung in deutscher und englischer Sprache

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, systematisch die Nadelstichverletzungen (NSV) zu
untersuchen, die sich im Zeitraum zwischen Januar 2014 und Juni 2016 im Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf ereignet haben, um inshesondere ihre Ursachen zu identifizieren und hieraus
Préaventionsmalnahmen ableiten zu kdnnen. Es wurden insgesamt 567 Ereignisse erfasst, von denen
sich die meisten im OP zutrugen. Als h&ufigste Ursachen fanden sich Stress, Zeitdruck,
Uberlastung, Unachtsamkeit bzw. Ablenkung gefolgt von ,,Pech“. Die unsachgemaRe, nicht
sofortige oder géanzlich unterlassene Entsorgung benutzter Instrumente lag am dritthdufigsten als
Ursache zugrunde. Mindestens 30 % aller Félle konnten als vermeidbar kategorisiert werden. Diese
vermeidbaren Falle ereigneten sich am h&ufigsten auf den Normal- und Intensivstationen und trugen
sich insgesamt zumeist beim Entsorgen von Mull bzw. benutzten Instrumenten sowie beim Auf-
und Abrdumen zu. Das Reinigungspersonal zeigte sich am starksten von vermeidbaren Féllen
betroffen. Schaut man sich an, wie sich die vermeidbaren Félle h&tten verhindern lassen kdnnen,
fallt das Tragen einer personlichen Schutzausristung (PSA) auf Platz eins, die sachgerechte
Entsorgung eines medizinischen Instrumentes bzw. das Vorhandensein eines (in erreichbarer Néhe
platzierten) Abwurfbehélters auf Platz zwei und das rechtzeitige Austauschen eines Uberfullten
Abwurfbehalters auf Platz drei. Unter ausschlieBlicher Berticksichtigung der Ereignisse, bei denen
ein medizinisches Instrument involviert war, verfugte dieses in 20 % der Félle Uber einen
(Uberwiegend aktiv auszulésenden) Stichsicherheitsmechanismus. In ca. 41 % dieser Falle war die
Verletzung auf einen unsachgemalen Gebrauch des stichsicheren Instrumentes zurickzufihren,
wobei zumeist gar keine oder eine unvollstandige Aktivierung des Stichsicherungsmechanismus
zugrunde lagen. Um die Anzahl der NSV auf ein mdglichst niedriges Niveau zu senken, sollte
regelmaRig fir das Thema NSV sensibilisiert werden. Hierzu bieten sich unter anderem Schulungen
an, in denen auch die sachgerechte Verwendung von stichsicheren Instrumenten vermittelt werden
sollte. PSA und geeignete Instrumentenentsorgungsmaoglichkeiten sind zur Verfigung zu stellen
und zu benutzen. Ebenso sollten strukturelle Anpassungen erwogen werden, um die
Arbeitsbedingungen der Mitarbeiter zu verbessern und ihr Stress- bzw. Belastungsniveau zu
reduzieren.

The aim of this thesis was to systematically analyze the needlestick injuries (NSI) that occurred at
the Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf between January 2014 and June 2016 and to identify
preventive measures to reduce their number. Altogether, 567 injuries were registered; most of these
occurred in the operating theater. Stress, time pressure, overstrain, carelessness and distraction were
the main reasons for injuries, followed by bad luck and the item being not (immediately) or
improperly disposed of. At least 30 % of all cases could be categorized as avoidable. Most of these
avoidable injuries were found on the wards and in the intensive care unit. Cleaning, tidying up and
disposing were the major activities involved in preventable cases. Members of the housekeeping
staff were mainly affected by avoidable injuries. Looking at how the preventable cases could have
been avoided, wearing personal protective equipment (PPE) comes in first place, disposing of an
item properly and having a (conveniently placed) sharps container at one’s disposal in second and
replacing an overfilled sharps container in third. Only taking into account the injuries involving an
item, safety-engineered devices (SED) were used in 20 % of these cases. Most SED where equipped
with a safety mechanism that needs to activated manually. About 41 % of the SED-associated
injuries were attributable to an improper use of the device. In most of these cases the safety
mechanism was not or not completely activated. Striving for a reduction of the number of NSI to
the lowest possible level, students and healthcare workers should regularly be sensitized for this
topic, for example by offering regular trainings which should also involve the correct use of SED.
Suitable PPE and safe disposable conditions need to be provided and used. At the same time
strategies need to be established to improve the working conditions and reduce the stress level of
health care workers.
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Anlage : Dokumentationsbogen des Betriebsérztlichen Dienstes

Zentrale Dienste
Betriebsarztlicher Dienst

Universitétsklinikum E Leitung: Frau Dr. G. Andersen

2 Hamburg-Eppendorf

08.08.2014
Dokumentation Verletzung Version 01
Schnitt-/Stichverletzung
Name: ‘ geb.
Beruf: Abt.: Tel:
~ Verletzungstag: Uhrzeit:

Indexpatient = Risikopatient ? ja / nein / unbekannt

Mitarbeiter: ¢ Datum der Hepatitis B Grundimmunisierung:
Datum der letzten Hepatitis B Auffrischimpfung:

Hepatitis Bs Antikdrper vom:
BE-Nr. HIV Hepatitis C
einverstanden:
Verletzungsart/Gegenstand: Verletzungsort:
Venenverweilkaniile Patientenzimmer -
Kaniile OP
Butterfly Ambulanz
Kryomesser Reinigung
- Lanzette Transport
Skalpell Labor
Elektrokoagulation Sektionssaal
I\}ahtnadel
Spritzer

erstellt von Dr. G. Andersen © UKE 2010
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Dokumentation Verletzung Version 01

Wodurch wurde die Stich-/Schnittverletzung verursacht (Mehrfachnennung miglich)?

0 Unerwartete Bewegung des Patienten 0 Riumliche Beengtheit

0 Instrumentensicherung nicht apsgeldst 0 Ablenkung

0 Uberlastung/Stress/Zeitdruck " 0 Ungiinstiger Standort d. Abwurfbehilters

0 Uberfiillter Entsorgungsbehilter 0 Mangelnde Schulung im Gebrauch
stichsicherer Instrumente

0 Ungeeigneter Entsorgungsbehilter

Unfallhergang:

Kontrollunters. am:

Kontrollunters. am:

Kontrollunters. am:
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