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1. Zusammenfassung / Executive Summary

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen Hygiene und Gesundheit im
hauslichen Pflegesetting sowie die daraus resultierenden medizinischen, psychosozialen und
0konomischen Konsequenzen. Ausgangspunkt ist die Beobachtung, dass hygienisch gute Bedingungen
eine Grundvoraussetzung fiir ein wiirdiges Leben pflegebedirftiger Menschen darstellen und zugleich
die Arbeitsbedingungen sowie die Leistungsfahigkeit pflegender Angehdriger maligeblich
beeinflussen. Angesichts des deutlichen Anstiegs pflegebediirftiger Personen in Deutschland — aktuell
rund 5,6 Millionen, von denen etwa 4,9 Millionen zu Hause versorgt werden — gewinnt die Qualitat der
hauslichen Pflege zunehmend an Bedeutung. Etwa 3,1 Millionen Pflegebedirftige werden
ausschlieBlich durch Angehorige betreut. Trotz dieser enormen Versorgungsleistung ist die
Forschungslage zur Hygiene in der hauslichen Pflege lliickenhaft.

Zwar besteht ein allgemein anerkannter Zusammenhang zwischen Hygiene und Gesundheit, jedoch ist
der konkrete, quantifizierbare Effekt hygienischer MaRnahmen auf klinische Outcomes im hauslichen
Umfeld bislang nur unzureichend untersucht. Studien aus der ambulanten Pflege zeigen eine relevante
Pravalenz multiresistenter Erreger sowie Defizite in der Umsetzung komplexerer HygienemaRnahmen.
Ubersichtsarbeiten verdeutlichen Wissensliicken bei informellen Pflegekraften, insbesondere im
Umgang mit krankheits- oder geratespezifischen Anforderungen wie Katheterpflege, Wundversorgung
oder Desinfektion medizinischer Gerate. Wahrend grundlegende Handhygiene haufiger eingehalten
wird, bestehen Defizite bei anspruchsvolleren MalRnahmen. Zudem lbernehmen Angehdérige haufig
Infektionsschutzaufgaben ohne angemessene Schulung.

Ein zentrales Problem stellt der Mangel an systematischen Daten dar. Es existieren kaum spezifische
Untersuchungen zur hauslichen Pflege im Vergleich zu stationaren Einrichtungen. Auch 6konomische
Analysen sind rar. Wahrend fiir Pflegeheime zunehmend Evidenz zur Kostenwirksamkeit von
Hygienemalnahmen vorliegt, fehlen vergleichbare Analysen fiir den hduslichen Bereich weitgehend.
Gleichzeitig weisen Krankenhausdaten auf eine hohe Zahl potenziell vermeidbarer Hospitalisierungen
pflegebedirftiger Personen hin. Schatzungen gehen von rund 1,4 Millionen vermeidbaren
Krankenhausfallen pro Jahr aus.

Die Ursachen der Forschungsliicken sind vielfaltig. Hausliche Pflege verfiigt liber geringe politische und
institutionelle Lobbystrukturen. Pflegende Angehorige sind haufig stark belastet, sozial isoliert und
organisatorisch kaum vernetzt. Zudem fehlt es an systematischer statistischer Erfassung ihrer
Situation. Pflege wird gesellschaftlich oft unterschatzt, was sich auch in politischen und 6ffentlichen
Diskursen widerspiegelt.

Die hausliche Pflegesituation ist duBerst heterogen. Sie wird beeinflusst durch Merkmale der
Pflegenden (Beziehung zum Pflegebedirftigen, Bildung, psychische Disposition), Merkmale des
Pflegebedirftigen (kognitive Einschrankungen, Multimorbiditat), das soziale Umfeld sowie die Wohn-
und Einkommenssituation. Der soziodkonomische Status korreliert stark mit der Hygienequalitat.
Beengte Wohnverhiltnisse erschweren die rdumliche Trennung von Pflege- und Alltagsbereichen.
Finanzielle Engpasse fiihren teilweise zu Einsparungen bei Hygieneprodukten. Sprachbarrieren und
geringe Inanspruchnahme von Schulungsangeboten verstarken bestehende Defizite. Zudem kann eine
vernachlissigte Haushaltsfiihrung Ausdruck psychischer Uberlastung der Pflegeperson sein.



Die Studie nahert sich der Forschungsfrage mittels eines Mixed-Methods-Ansatzes, der Umfragen,
Interviews, Beobachtungen im hdauslichen Setting, Gesprache mit Fachpersonal sowie
Literaturanalysen kombiniert. Ziel war eine explorative Anndherung und Hypothesenbildung.

Zentrale Erkenntnis ist, dass der Zusammenhang zwischen Hygiene und Gesundheit nicht linear,
sondern komplex und multifaktoriell ist. Hygiene beeinflusst nicht nur Infektionsraten, sondern auch
Mobilitat, Motivation, psychosoziale Stabilitdt und letztlich die gesamte Pflegesituation. Dabei wurden
finf zentrale Einflussfelder identifiziert:

Erstens besteht ein erheblicher Datenmangel, insbesondere im hduslichen Bereich. Zweitens zeigt sich
eine groBe Heterogenitdt der Pflegesituationen — von kurzzeitiger Pflege bis hin zu langjahrigen,
hochkomplexen Versorgungen. Drittens existieren strukturelle Probleme im Versorgungsprozess, etwa
komplizierte Antragswege, Fehlallokationen von Hilfsmitteln oder eingeschrankte Wahlmaoglichkeiten.
Viertens ergeben sich direkte medizinische Konsequenzen unzureichender Hygiene, darunter
Pneumonien, Harnwegsinfekte, Sepsis, infektiose Durchfallerkrankungen und Dekubitus. Finftens
spielen psychologische Faktoren eine bedeutende Rolle: Eine saubere, strukturierte Umgebung fordert
Mobilisierung, Motivation und subjektives Wohlbefinden. Die Verfligbarkeit von Hygienehilfsmitteln
kann verhaltenssteuernd wirken und als Ausdruck gesellschaftlicher Wertschatzung empfunden
werden.

Okonomisch betrachtet entstehen durch hygieneassoziierte Komplikationen erhebliche Kosten. Fiir
fiinf zentrale Diagnosegruppen (Pneumonie, Harnwegsinfekt, Sepsis, infektiose Diarrhd, Dekubitus)
werden direkte jahrliche Kosten von rund 7,8 Milliarden Euro geschatzt. Hinzu kommen
Transportkosten sowie langfristige Folgekosten durch Hoherstufung im Pflegegrad nach schweren
Infektionen. Besonders kostenintensiv ist die Sepsisbehandlung. Dariber hinaus entstehen indirekte
Kosten durch Produktivitatsverluste pflegender Angehoriger. Bei geschatzten 3  Millionen
erwerbstatigen Pflegenden und durchschnittlich vier hygienebedingten Fehltagen pro Jahr ergeben
sich volkswirtschaftliche Kosten in Milliardenhdhe.

Aus den Ergebnissen wird ein erweitertes Hygieneverstindnis abgeleitet. Hygiene wird nicht
ausschlieBlich als technische MaRRnahme zur Infektionsvermeidung verstanden, sondern als
Zusammenspiel medizinischer, pflegerischer, psychologischer und sozialer Faktoren. Der
,Hygienestatus” eines Haushalts ergibt sich demnach aus dem Gesundheitszustand der Pflegeperson,
deren Zeitressourcen, der Gesundheitskompetenz (Health Literacy) sowie den finanziellen
Moglichkeiten.

Interventionen sollten daher multidimensional ansetzen: durch verbesserte Schulungsangebote,
niedrigschwellige Beratung im hauslichen Umfeld, Entbirokratisierung des Zugangs zu Hilfsmitteln
sowie Starkung der Gesundheitskompetenz. Individuelle Anleitung im hauslichen Setting erweist sich
als besonders wirksam. Gleichzeitig muss die Diskrepanz zwischen Selbstwahrnehmung der
Angehdorigen und Einschatzung professioneller Pflegekrafte berticksichtigt werden, da Letztere einen
erheblichen Schulungsbedarf sehen.

AbschlieBend wird betont, dass Hygiene in der hduslichen Pflege ein bislang unterschatztes
Handlungsfeld mit erheblichem medizinischem und Okonomischem Potenzial darstellt. Trotz
begrenzter Datenlage lassen sich plausible Zusammenhiange zwischen Hygieneverhalten,
Komplikationsraten und Kostenbelastung ableiten. Zukiinftige Forschung sollte systematische
Datenerhebungen, qualitative Untersuchungen am ,point of care” sowie integrative Pilotprojekte
umfassen, um belastbare Evidenz fiir wirksame Praventionsstrategien zu schaffen. Hygiene ist damit
nicht Randthema, sondern ein zentrales Steuerungsinstrument fiir die Stabilitat des Pflegesystems und
die Lebensqualitat von Millionen Menschen.



Alle hier genannten 6konomischen Zahlen liegen an der konservativ geschatzten Untergrenze. Es ist
keinesfalls Anliegen der Studie, hier monetare Zahlen kinstlich zu erhéhen bzw. dramatische
Szenarien zu entwerfen. Die hier gezeigten 6konomischen Potenziale treten in der Gesamtwdrdigung
hinter der gesundheitsrelevanten Wirksamkeit flir die betroffenen Personen (Gepflegte und
Pflegende) signifikant zuriick.



2. Hintergrund / Ausgangslage

Hygienisch gute Bedingungen sind eine Grundvoraussetzung fiir ein Leben in Wirde des
pflegebedirftigen Menschen. Auch der pflegende Mensch fiihlt sich in einem sauberen, geruchsarmen
und aufgerdumten Zimmer wohler und kann dann letztlich bessere Pflege leisten.

Der Anstieg pflegebedirftiger Personen hat die demografischen Vorausberechnungen weit
Uibertroffen hat.! Angesichts der Tatsache, dass etwa vier von fiinf Pflegebediirftigen zu Hause versorgt
werden und professionelle Pflegedienste unter Personalmangel (mit Folgen fiir Hygiene-Standards)
leiden (Stiftung ZQP 2019), ist die Qualitdt dieser hauslichen Versorgung ein wichtiges Feld der
versorgungswissenschaftlichen Analyse.

Dass zudem ein positiver Zusammenhang von Hygiene und Gesundheit besteht, ist eine triviale
Erkenntnis, unklar ist allerdings der quantifizierbare Effekt hygienischer MaRnahmen auf Gesundheit
von pflegebediirftiger und pflegender Person. Der Zusammenhang zwischen praventiven
Hygienemalnahmen und klinischen Gesundheitsoutcomes ist nicht nur eine Frage der medizinischen
Evidenz, sondern eine hochgradig 6konomische und psychosoziale Variable, die tiber die Stabilitdt des
gesamten deutschen Pflegesystems entscheidet.

2.1. Forschungsstand zur Pflege zu Hause

2.1.1. Ausgangslage "Hausliche Pflege"

Aktuell (letzte verfligbare Zahlen sind von 20232) gibt es in Deutschland etwa 5,6 Mio. pflegebediirftige
Menschen, davon knapp Uber 60% weiblich. 4,9 Mio. Pflegebedirftige werden zu Hause versorgt,
davon 3,1 Mio. allein durch Angehdrige. Geht man davon aus, dass ab Pflegegrad 2 relevante
Unterstiitzung des Pflegebedirftigen notwendig wird, so werden ca. 4,2 Mio. Menschen mit
"erheblichen / schweren oder schwersten Beeintrachtigungen der Selbststiandigkeit oder der
Fahigkeiten" zu Hause versorgt.

Neben dem Pflegegeld und den Pflegesachleistungen gibt es fiir alle Personen mit einem anerkannten
Pflegegrad (1-5), die zu Hause gepflegt werden, einen einheitlichen Entlastungsbetrag (aktuell EUR
131,- nutzbar fir Angebote zur Unterstlitzung im Alltag, Leistungen ambulanter Pflegedienste, und
Erstattung von Eigenanteilen) sowie eine Pflegehilfsmittel-Pauschale (EUR 42,-). Pflegehilfsmittel sind
fir die private Pflege bestimmt und umfassen Verbrauchsprodukte wie Handschuhe,
Desinfektionsmittel oder Betteinlagen. Diese kénnen in der Apotheke, im Sanitdtshaus, in einer
Drogerie oder auch bei einem Discounter gekauft werden. Es erfolgt eine direkte Abrechnung mit der
Pflegekasse bzw. kann dies durch Apotheke, Versandhandel oder Sanitatshaus Gibernommen werden.

Lhttps://www.zdfheute.de/politik/deutschland/pflege-beduerftige-anstieg-lauterbach-100.html
2https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_un
d_Fakten/Zahlen-Fakten_Pflegeversicherung.pdf; https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Pflege/ Tabellen/pflegebeduerftige-pflegestufe.html.



Bei einer pflege.de-Umfrage mit 368 pflegenden Angehoérigen im August 2024 zeigte sich, dass 65 %
die Pflegehilfsmittel zum Verbrauch als Leistung der Pflegekasse kennen und 49 % die Pflegeleistung
auch nutzen. Hier muss allerdings bedacht werden, dass die Umfrage auf der Seite von pflege.de lief,
und somit von einer meist (deutlich) besser informierten Zielgruppe gesprochen werden kann. Es kann
somit davon ausgegangen werden, das deutlich unter 50% der Menschen mit einem Pflegegrad nicht
die Pflegehilfsmittel zum Verbrauch als Leistung der Pflegekasse nutzen.

Die mit Abstand umfangreichste und detaillierteste Untersuchung ist die VdK-Pflegestudie (Blischer et
al. 2023). Die Studie wurde 2021 begonnen. Knapp 54.000 Menschen haben sich daran beteiligt und
nach verschiedenen Zwischenberichten wurde 2023 der Abschlussbericht vorgelegt, der einen
umfassenden und zentralen Wissens- und Datenspeicher darstellt. Hier sei festgestellt, dass das Thema
"Hygiene" als eigenes Thema in der hduslichen Pflege nicht vorkommt und lediglich im Zusammenhang
mit der Corona-Pandemie diskutiert wird.

2.1.2. Hygiene in der hauslichen Pflege

Insgesamt ist die Forschungslage zum spezifischen Thema der Hygiene in der hauslichen Pflege dirftig.

Eine Studie von Neumann und Kollegen (2014) zeigt eine hohe Pravalenz (knapp 20%) multiresistenter
Erreger bei Patienten ambulanter Pflegedienste. Die Autoren schlussfolgern, dass "gute
Hygienemafinahmen  einschliefSlich  Héndehygiene und sachgerechtem Umgang bei der
Wundversorgung und bei Punktionen und Injektionen, beim Umgang mit Kathetern, Stomata und ggf.
invasiver Beatmung [notwendig sind] Die entsprechenden KRINKO [Kommission fiir
Infektionsprdvention in medizinischen Einrichtungen und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege
und Eingliederungshilfe - Empfehlungen sind auch in der ambulanten Pflege umzusetzen." Wenngleich
die Ergebnisse nicht direkt auf die hdusliche Pflege tGbertragbar sind, so kann jedoch eine signifikante
Pravalenz auch hier vermutet werden.

Die Bedeutung von grundlegender Hygiene wird regelhaft betont und es gibt hinreichend Vorschlage
und Handlungsempfehlungen fiir Infektionsprivention und -kontrolle.? Ein Ubersichtsartikel (Shang et
al., 2026) betrachtet Wissen, Einstellungen und Praktiken (KAP: Knowledge, Attitudes, Practices) zur
Infektionspravention und -kontrolle bei Patienten und informellen Pflegekraften in der haduslichen
Pflege. KAP sind bei Patienten und informellen Pflegekraften in der hauslichen Pflege uneinheitlich,
insbesondere in komplexen oder ressourcenbeschrankten Umgebungen. Wissensliicken sind haufig in
krankheits- und geratespezifischen Bereichen wie der Hygiene von Verneblern, der Katheterpflege und
der Wundversorgung anzutreffen. Die Einstellungen werden durch das wahrgenommene
Infektionsrisiko, Stigmatisierung und soziale Verantwortung beeinflusst. Wahrend eine Handhygiene
haufig praktiziert wird, war die Einhaltung komplexerer Infektionsschutz-Verhaltensweisen wie
Geratedesinfektion und Quarantdne begrenzt. Informelle Pflegekrdfte {bernahmen oft
Infektionsschutz-Aufgaben ohne angemessene Schulung oder Unterstitzung.

Eine weitere Ubersichtsstudie (Shang et al., 2014) betrachtet Privalenzen und Risikofaktoren fiir
Infektion in der hauslichen Pflege. Bei insgesamt gemischter Qualitdt der betrachteten Studien
(insbesondere auch hinsichtlich der StudiengréRe) zeigte sich ein uneinheitliches Bild, relevante und
koharente Risikofaktoren konnten nicht identifiziert werden. Die Autoren empfehlen die Einrichtung

3 Beispielhaft sei hier der Infection prevention and control IPC Good Practice Guide des englischen NHS Care genannt.
Verfligbar unter: https://gicn.org.uk/wp-content/uploads/2021/11/Good-Practice-Guide-Nov-2021-web.pdf.


http://pflege.de/

eines Uberwachungssystems fiir Infektionen in der hiuslichen Pflege, Identifizierung von Patienten mit
hohem Infektionsrisiko, Anpassung der Aufklarung an die Lebensbedingungen der Patienten und der
Pflegenden, sowie verbesserte Kommunikation zwischen verschiedenen Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen.

Eine umfangreiche Review-Studie von Liljas und Kollegen (2025) strukturierte die Ergebnisse in 5
Felder: (i) Risikofaktoren im Zusammenhang mit bestimmten Infektionen, Gesundheitszustanden und
Patientenmerkmalen; (ii) Infektion als Folge mehrerer Gesundheitsprobleme und Wechselwirkungen
mit der Umwelt; (iii) das mangelnde Verstiandnis der Patienten und ihrer Betreuer fiir das
Infektionsrisiko und die unzureichende Einhaltung von Mallnahmen zur Infektionspravention und -
kontrolle bergen ein Infektionsrisiko; (iv) Exposition gegeniber Umweltrisiken im Haushalt und (v)
haufige personliche Interaktionen und unsachgemafe Betreuung durch Familienmitglieder.

Der "Krankenhaus-Report 2025" (Klauber et al. 2025) befasst sich mit der Versorgung Hochbetagter
und widmet ein eigenes Kapitel der Schnittstelle Krankenhausbehandlung und Langzeitpflege sowie
der potenziell vermeidbaren Krankenhausfille. Schatzungsweise 1,4 Mio. Krankenhauseinweisungen
von Pflegebedirftigen pro Jahr waren demnach vermeidbar gewesen, was etwa 36 Prozent aller Kran-
kenhausfélle von pflegebedirftigen Personen entspricht. Das Thema ist fiir Pflegeheimbewohner
vielfach erkannt und Zahlreiche aus Mitteln des Innovationsfonds geforderte Projekte
(https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/) widmen sich Krankenhausaufenthalten von
Gepflegten und ihrem Vermeidungspotenzial. Hinsichtlich der Pflege zu Hause fehlen jedoch
entsprechende Untersuchungen und innovative Ansatze weitgehend (naherungsweise befassen sich
Fischer und Schuster 2024 sowie Lauven et al. 2024 mit der Thematik).

Geht man davon aus, dass unzureichende Hygiene medizinische und pflegerische Konsequenzen hat,
die mit entsprechenden Kosten verbunden sind, so bieten sich dkonomische Analysen als ein
Werkzeug an, um diese Konsequenzen zu erfassen und zu messen. Hierzu finden sich ebenfalls nur
wenige Untersuchungen.

Die 2009 von der WHO herausgegebenen "WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care" befassen
sich lediglich auf 6 von 270 Seiten mit den 6konomischen Aspekten und dann vor allem mit dem
theoretischen Rahmen und verfligbaren Instrumenten einer 6konomischen Analyse.

2024 erschienen 2 Studien zum Thema der 6konomischen Analyse von Hygiene-MalRnahmen in
stationaren Pflegeeinrichtungen (Haenen et al, 2024 und Tchouaket et al. 2024). Beide zeigen, dass
Hygiene-Mallnahmen in diesem Setting klinisch wirksam und tberwiegend auch kosteneffektiv sind.

2.1.3. Ursachen der Daten- und Forschungsliicken

Diese unbefriedigende Wissenssituation kann verschiedene Ursachen haben:

(i) Pflege zu Hause hat kaum eine Lobby: in vielen Fallen ist diese Pflege zeitlich begrenzt (entweder
bis zum Ubergang ins Pflegeheim oder bis zum Versterben); die pflegenden Angehérigen sind nicht
vernetzt (wenn lberhaupt, dann nur auf der Ebene regionaler oder manchmal auch digitaler
Pflegestammtische).

(ii) Ein typischerweise hohes MaR an Belastung erlaubt vielfach nicht, sich jenseits der taglichen Arbeit
mit der Situation grundsatzlich auseinanderzusetzen. Wanka und Kollegen (2024) sprechen am Beispiel
von pflegenden Studenten hier von einem "versteckten Leben".



(iii) Es fehlt ein Erkenntnisinteresse bei den professionell Beteiligten. Die Pflegekassen berichten
regelhaft nicht ber diese Pflegesituation im Detail. So bietet der "Barmer Pflegereport 2025"
umfangreiche statistische Daten zum aktuellen Stand der Pflegebedirftigkeit und Pflegelibergangen,
der Versorgung und der Finanzierung, sowie Zahlen zu Pflegeverlaufen bei Akutereignissen und
Erkrankungen mit progredientem Verlauf an. Es gibt jedoch keine eindeutige und regelmaRig erfasste
Statistik zur Gruppe der pflegenden Angehorigen. Die Anbieter von beispielsweise Pflegehilfsmitteln
setzen den Fokus auf die Verglitung und Abrechnung durch die Kasse. Auf regionaler Ebene werden
zwar detaillierte Statistiken zur Anzahl, Alter, Pflegeintensitat sowie Leistungsnutzung der Betreuten
bereitgestellt, eine weiterfihrende Analyse der Versorgungssituation und der Komplikationen (z.B.
durch Krankenhauseinweisungen) fehlen jedoch.

(iv) Das Diktum des damaligen Sozialministers Norbert Blim "Pflege kann jeder" (im Sinne von: Pflege
bedarf vor allem einer sozialen Kompetenz und Einfiihlungsvermégen) wird vielfach missverstanden
im Sinne von "Pflege ist nicht schwierig". Im November 2025 wurde bei einer Diskussion der Ergebnisse
einer INSA-Umfrage im Auftrag des Arbeitgeberverbandes Pflege e. V. die Angehorigen-Pflege als
"Irrweg" benannt und der Vorsitzende sprach in diesem Zusammenhang despektierlich von
"Hausfrauen-Pflege".

2.2. Die Vielfalt hauslicher Pflegesituationen
Bei der Betrachtung der informell pflegenden Angehérigen hat Wuttke 2025 drei Felder identifiziert:

(1) Pflegende: Beziehung zum Gepflegten, Geschlecht, Bildung, psychische Disposition /
Vorerkrankung

(2) Gepflegter / Pflegesituation: Kognitive Einschrankungen, herausfordernde Verhaltensweisen,
raumliche Nahe mit den Pflegenden

(3) Soziales Umfeld: Isolation / Einbindung, soziale Unterstiitzung, finanzielle Situation

Hinzu kommt die Qualitat der interpersonelle Beziehung zwischen Pflegeperson (bzw. Partner) und zu
Pflegendem (bzw. dessen Partner). Auch Widerstinde gegen die Pflegesituation seitens des
Pflegebedirftigen kdnnen die Pflegsituation extrem belasten.

Die Qualitdt der hauslichen Hygiene ist kein Zufallsprodukt, sondern korreliert stark mit dem
soziookonomischen Status (SES). Menschen mit niedrigem SES haben ihr Leben lang schlechtere
Gesundheitschancen und hohere Risiken fiir Infektionskrankheiten. (Hoebel und Miters 2024)

WohnraumgréBe: In beengten Wohnverhéltnissen (insbesondere in Ballungsrdumen) ist eine
raumliche Trennung zwischen Pflegebereich und Alltagsbereich oft nicht moglich. Dies begtinstigt die
Keimverschleppung innerhalb der Familie.

Finanzieller Status: Da die Pflegeversicherung oft nur einen Teil der Kosten deckt (Eigenanteile von
290 Euro bis iber 600 Euro im Extremfall), sparen Familien mit geringem Einkommen haufig an
"unauffalligen" Posten wie Desinfektionsmitteln oder hochwertigen Einmalhandschuhen. (Schwinger
und Zok 2024)

Kommunikationsprobleme und Migrationshintergrund: Sprachbarrieren erschweren den Zugang zu
Beratungsangeboten nach § 7a SGB XI. Nur 6 Prozent der Angehdrigen nutzen regelmaRig Pflegekurse,*

* https://www.pflege.de/studien/studie-2025-wie-geht-es-pflegenden-angehoerigen/.
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wobei die Hirden fir Menschen mit Kommunikationsproblemen (sozial, psychisch, kérperlich) oder
mit Migrationshintergrund (Kohls 2012) sicherlich noch héher liegen.

Die Pflegequalitat ist untrennbar mit der "Gesamtlebenssituation" der pflegenden Person verbunden.
Eine verwahrloste Haushaltsfiihrung ist oft kein Zeichen von Faulheit, sondern ein Symptom fiir eine
klinische Uberlastung oder beginnende Depression der Pflegeperson.®

In der Pflegewissenschaft wird vereinzelt die Hypothese diskutiert, ob Patienten in weniger
hygienischen Haushalten durch die standige Konfrontation mit "Hauskeimen" eine gewisse Immunitat
entwickeln. Die Evidenz aus den vorliegenden Berichten und klinischen Studien widerspricht diesem
Mythos jedoch fir die geriatrische Pflege. Wahrend bei Kindern die Hygienehypothese zur
Allergiepravention beitragen kann, ist das Immunsystem im Alter (Immunseneszenz) kaum mehrin der
Lage, neue Resistenzen gegen pathogene Keime im hauslichen Umfeld aufzubauen. (Weinberger und
Dovjak 2025) Vielmehr fihren "Hauskeime" bei vulnerablen Gruppen schneller zu lebensbedrohlichen
Infektionen. (Stiftung ZQP 2019)

2.3. Forschungsfrage

Vor diesem Hintergrund der (i) potenziell hohen pflegerischen, medizinischen und 6konomischen
Bedeutung von Hygiene, (ii) des unzureichenden Wissensstands zum Thema und (iii) der Vielfalt von
Pflegesettings ergibt sich die Forschungsfrage:

Wie ist der Zusammenhang von Hygiene und Gesundheit im héuslichen Pflegesetting und welche
mdgliche Folgen und Kostenimplikationen ergeben sich daraus?

5 https://gesund.bund.de/belastungen-pflegende-angehoerige.
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3. Methodisches Vorgehen

Die inhaltliche Breite der oben genannten Forschungsfrage ist an dieser Stelle intendiert, um der
Gesamtausgangslage Rechnung zu tragen und moglichst umfanglich dem Thema und den sich daraus
ergebenden Handlungsmoglichkeiten zu nahern.

Angesichts von Zeit- und Ressourcenlimitation haben wir uns fiir eine initial ergebnisoffene und
hypothesenfreie Anndaherung an das Feld mit Hilfe des "Mixed-Methods"-Ansatzes entschieden. Dieses
multimodale Vorgehen umfasste im Einzelnen:

(1) Befragung / Umfrage unter Pflege.de-Besuchern

(2) Interviews mit Pflegebediirftigen und ihren Betreuern

(3) Begleitung von professionellen Pflegekraften in Haushalten

(4) Beobachtung im Pflegesetting zu Hause (einschl. Validierung der initialen Ergebnisse)
(5) Befragung eines Pflegestammtisch-Initiators

(6) Interview mit Mitarbeiterin eines Pflegestiitzpunktes

(7) Interview mit dem Leiter eines Pflegedienstes

(8) Literaturreview, insbesondere moglicher dhnlicher Settings, deren Resultate hier (mit der
gebotenen Vorsicht) hier genutzt werden kénnen

(9) Datensammlung und -auswertung fir Deutschland

Wir haben dabei ein iteratives Vorgehen gewahlt, d.h. die jeweils gefundenen Befunde und Daten mit
Erfahrungen aus dem Feld und mittels Interviews abgeglichen.

Ziel war dabei naturgemaR eine initiale Exploration des Feldes und eine im Rahmen der zur Verfiigung
stehenden Daten mogliche Hypothesenbildung und Quantifizierung.

12



4. Ergebnisfelder

Zentrale Erkenntnis ist, dass der Themenkomplex "Hygiene und Gesundheit" deutlich Uber einen
einfachen linearen Ursache-Wirkung-Zusammenhang hinausgeht, sondern vielmehr vielschichtig und
letztlich komplex zu sehen ist.

4.1. Der Einfluf} von Hygiene auf den Pflegeprozess zu Hause

Hier konnten zusammenfassend 5 Felder identifiziert werden:

4.1.1. Datenmangel

Der Informations- und Wissensstand ist gepradgt von einer schwachen Datenlage, die sich wesentlich
auf den klinischen Bereich fokussiert, im Bereich und hauslicher Pflege somit nur marginal entwickelt
ist. Eine Ubertragung der Ergebnisse aus dem klinischen Setting auf die hiusliche Pflege ist dabei nur
sehr eingeschrankt / begrenzt moglich.

4.1.2. Heterogenitat der Pflegesituation und der Zielgruppen

Die Studie von Bischer und Kollegen (2023) verdeutlicht eindringlich die Heterogenitdt der
Pflegesituation. Das Pflegesetting spiegelt in einem hohen MaRe die Wohnsituation im Land
(WohnungsgroRe, Anzahl der Parteien im Haus) und es kann eine Normalverteilung hinsichtlich der
mentalen Einstellung zu Hygiene angenommen werden mit einer Bandbreite von Personen mit
ausgepragter Hygieneorientierung ("Hygienezwang") bis hin zu ahedonischen ("verwahrlosten")
Menschen.

Eine erste Anndherung ergibt folgende Differenzierungsparameter:
- Novize (wenige Monate) bis Profi (Jahrzehnte)
- verwahrlost bis aufgeraumt

- "Einfache" Alterspflege bis Versorgung von Ko-Morbiditdten (Dekubitus, Stoma, Wunden, ...)
und prafinale palliative Versorgung

- Vermehrt schwierige Félle (hohes Alter bei Pflegeintritt, mangelnde familidre Anbindung,
kognitiver Abbau)

- eine recht breite Streuung der Kompetenz und Zuwendungsbereitschaft von professioneller
Pflege kann vermutet werden (im Sinne einer "anectodal evidence")

- Pflegedienste mit unterschiedlicher Qualitat
- Wechselseitige Pflege bei zwei oder mehr Pflegebediirftigen in einem Haushalt

- teilfunktionale Habits in der Pflege, hier deutet sich an, dass eine Anderung dieeser einmal
erworbenen nur schwer zu bewerkstelligen ist

- Wahrnehmung / Akzeptanz von Krankheit bei Gepflegtem und Pflegendem kann inadaquat
zur medizinischen und pflegerischen Indikation ("Die Demenz kann besser werden ...") ausfallen
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Die Anforderungen an das Hygieneverhalten variieren dementsprechend zwischen den verschiedenen
Nutzergruppen, was in der Versorgungsplanung oft unbericksichtigt bleibt.

Bei chronisch Erkrankten wie MS-Patienten ist die Hygienequalitdt ein entscheidender Faktor fir die
Dauer der Stabilisierungsphase. Durch die oft notwendige Immunsuppression sind diese Patienten
hochgradig gefahrdet durch multiresistente Erreger (MRE). Hier zeigt sich ein enger Zusammenhang
zwischen der "Health Literacy" der Patienten und ihrer Angehorigen sowie der Infektionsfreiheit. Ein
vertieftes Verstandnis der Keimibertragung ist hier elementar.

Im Gegensatz dazu steht die Palliativpflege, bei der das Ziel nicht mehr die Heilung, sondern die
Symptomkontrolle und Lebensqualitat ist. Hier kann tibertriebene Hygiene (z.B. strikte Isolation bei
MRSA) kontraproduktiv wirken, da sie die soziale Isolation verstarkt. Dennoch bleibt die Basishygiene
essenziell, um schmerzhafte Entziindungen oder Geruchsbildung zu vermeiden.

In der folgenden Abbildung sind die drei Kerndimensionen der oben genannten Facetten in einem
Modell zum Pflegeraum zusammenfassend dargestellt.

Abbildung 1: Dimensionen des Pflegeraums

Dimensionen des Pflegeraums

Pflege-
situation

A
Prifinale
Pflege,
palliativ
T T Mentale Verfasstheit
kiimmern der Beteiligten
KomplpefT: r: Aufgerdumt,
(Stoma, Wunde) optimistisch
Ausgepragte
LEinfache®, Hygiene
regulare
Pflege
=
JPflegenovize” .Pllegeprofi®
4.1.3. Health Literacy und kognitives Verstandnis

Ein entscheidender Faktor fiir die Reduktion von Komplikationsraten ist die Gesundheitskompetenz
der Angehdrigen. Es geht beispielsweise nicht nur um das "Wissen", dass Hindewaschen wichtig ist,
sondern um das kognitive Verstindnis der Ubertragungswege. Die Inanspruchnahme von
Beratungsangeboten unterliegt starken Bildungseffekten. (Englert et al. 2023) Angehodrige mit
hoéherem Bildungsabschluss erkennen Symptome einer Dehydrierung oder eines beginnenden Infekts
friher und kdnnen so eine Hospitalisierung vermeiden.

Die Nutzung von Unterstitzungsleistungen scheint nicht in nennenswertem MaR mit dem Einkommen
von pflegebediirftigen Personen zu korrespondieren, auch mit dem Bildungsstatus zeigt sich kein
Zusammenhang. Dies entspricht bisherigen Befunden, denen zufolge sich die Entscheidung zum Zukauf
von Unterstitzungsleistungen in erster Linie am Verlauf des Pflegebedarfs orientiert
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4.1.4. Versorgungsprozess und Fehlallokation

Die Fehlallokation von Ressourcen in der hauslichen Pflege ist ein immer wieder in den Interviews und
den Feldkontakten auftretendes Phanomen.

Zwar bieten beispielsweise der Pflegestltzpunkt Niedersachsen und vergleichbare Einrichtungen in
anderen Bundeslandern eine sehr hilfreiche und kompetente Beratung, doch der Zugang zu
Pflegeunterstiizung ist haufig durch einen komplizierten und zeitaufwendigen Antragsprozess
erschwert.

Gleichzeitig stehen Pflegebeddrftigen und Angehdrigen zahlreiche Bezugsquellen fir Pflegehilfsmittel
zur Verflgung, etwa Apotheken, Sanitdtshauser, Drogerien, Supermarkte, Versanddienste wie
Pflegeboxen oder Onlineplattformen. Diese Vielfalt fihrt jedoch nicht immer zu einer
bedarfsgerechten Versorgung. Oft stapeln sich Pflegeprodukte im Haushalt, wahrend gleichzeitig
wichtige Materialien wie Wundspray, Einmalpinzetten, Pflaster oder Inkontinenzprodukte nicht oder
nur unzureichend finanziert werden. (Siehe hierzu auch Blscher et al. 2023, S. 106)

Hinzu kommt, dass Pflegende haufig nur eingeschrankte Wahlmoglichkeiten haben, was zu einem
Gefiihl des Kontrollverlusts flihrt. Die komplexe Zustandigkeitsverteilung — Pflegehilfsmittel tGber die
Pflegekasse, Assistenzleistungen Uber das Sozialamt und medizinische Verordnungen Uber den
Hausarzt — erschwert eine koordinierte Versorgung zusatzlich. Zudem fehlen vielfach altersgerechte
digitale Produkte, die den Pflegealltag erleichtern kbnnten. Zwar existiert mit der aufsuchenden
Beratung ein wirksames Instrument zur Optimierung der Pflege, das pro Fall bis zu einen halben Tag in
Anspruch nehmen kann, doch wird dieses Angebot noch nicht flaichendeckend genutzt und ware auch
aufgrund von Personalknappheit in den Pflegestiitzpunkten nicht umsetzbar.

SchlieBlich zeigt sich Fehlallokation auch in der Zweckentfremdung von Produkten, etwa wenn
Desinfektionsmittel fiir andere Zwecke verwendet werden (Desinfektionsmittel fiir das Nagelstudio
der Kinder, Handschuhe zum Reinigen der Fenster, Schiirzen zum Schuheputzen, etc). Insgesamt
verdeutlichen diese Aspekte, dass Ressourcen in der haduslichen Pflege zwar vorhanden sind, jedoch
haufig ineffizient verteilt und genutzt werden.

4.1.5. Medizinische Konsequenzen ("primare Hygiene")

Die medizinischen Konsequenzen unzureichender Hygiene in der hauslichen Pflege sind vielfaltig und
betreffen sowohl die korperliche Gesundheit als auch die Lebensqualitat der Pflegebedirftigen.
Grundvoraussetzungen fiir ein stabiles Immunsystem wie ein geregelter Schlafrhythmus,
ausgewogene Erndhrung und regelmaliges Liften sind in vielen Pflegesettings nur eingeschrankt
gegeben. Haufig pragen sogenannte ,Sitzlandschaften vor dem Fernseher” den Alltag, wodurch
Bewegung, Tagesstruktur und hygienische Routinen vernachldssigt werden. Diese Lebensweise
beglinstigt nicht nur kérperliche Inaktivitdt sondern auch die Entstehung hygienischer Defizite.

Unzureichende Hygiene erhéht das Risiko fiir zahlreiche Infektionskrankheiten. Dazu zahlen unter
anderem Pneumonien, Durchfallerkrankungen, Harnwegsinfektionen, Hauterkrankungen wie
Dekubitus, Infektionen der Mundhéhle sowie Wundinfektionen. Viele dieser Erkrankungen gelten als
grundsatzlich vermeidbar, treten jedoch in der hauslichen Pflege weiterhin haufig auf. Die erhdhte
Inzidenz fihrt nicht nur zu vermeidbarem Leid fur die Betroffenen, sondern verursacht auch erhebliche
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Kosten fiir das Gesundheitssystem durch Krankenhausaufenthalte, medikamentdse Therapien und
zusatzliche Pflegeleistungen.

Hygiene spielt daher eine zentrale Rolle bei der Pravention von Komplikationen. Sie schiitzt vor
Infektionen der Atemwege durch Trépfchenlbertragung, vor Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
und der Haut durch Schmier- und fakal-orale Infektionen sowie vor Blutinfektionen im Zusammenhang
mit invasiven MaRnahmen. Studien und Empfehlungen des Robert Koch-Institut zeigen, dass die
Infektionshaufigkeit im hauslichen Pflegesetting haufig lber derjenigen im reguldaren hauslichen
Umfeld liegt. Dies verdeutlicht, wie wichtig strukturierte HygienemaRnahmen, Schulungen und
Unterstlitzung fir Pflegende sind. Nur durch konsequente Hygiene lassen sich medizinische
Komplikationen nachhaltig reduzieren und die Gesundheit pflegebedirftiger Menschen langfristig
schitzen.

4.1.6. Psychologische Auswirkungen ("sekundire Hygiene")

Die psychologischen Auswirkungen von Pflege betreffen sowohl die Gesundheit des zu Pflegenden als
auch die des Pflegenden und entfalten sich vor allem im sogenannten Mikrosetting, also im konkreten
Alltag einzelner Pflegesituationen. Jeder Pflegeprozess bildet dabei einen eigenen psychologischen
Erfahrungsraum, in dem sich Motivation, Belastung und Selbstwirksamkeit entwickeln. Hygiene ist in
diesen Prozess unmittelbar eingebunden: Sie findet im Vollzug der Pflege statt und setzt hdufig voraus,
dass Flachen aufgerdumt und Materialien geordnet werden. Bereits diese Vorbereitung beeinflusst die
Wahrnehmung von Ordnung, Sicherheit und Kontrolle positiv.

Von zentraler Bedeutung ist der sogenannte Aufforderungscharakter bereitstehender
Pflegehilfsmittel. Aus verhaltenspsychologischer Sicht gilt: Sind Handschuhe sichtbar vorhanden,
werden sie eher genutzt; steht Desinfektionsmittel griffbereit, wird es wahrscheinlicher angewendet.
Auf diese Weise unterstiitzen materielle Strukturen gesundheitsférderndes Verhalten, ohne dass
standig aktiv daran erinnert werden muss. Hygiene wird so zur selbstverstandlichen Handlung und zur
Grundlage weiterer positiver Routinen.

Ein aufgerdumtes und sauberes Zimmer wirkt zudem motivierend auf den Pflegebedirftigen. Es
fordert die Bereitschaft, sich zu bewegen, aufzustehen und nicht ausschlieBlich im Bett zu verbleiben.
Damit steht Hygiene in engem Zusammenhang mit Mobilisierung und Selbststandigkeit. Sauberkeit,
gepflegte Kleidung oder ein regelmaRiger Friseurbesuch starken das Selbstwertgefiihl und tragen zur
emotionalen Stabilitat bei.

Auch fir Pflegende hat die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln eine wichtige psychologische Bedeutung.
Die regelmaRige, kostenfreie Bereitstellung wird haufig als Ausdruck gesellschaftlicher Wertschatzung
erlebt und kann das Gefiihl von Anerkennung starken. Darliber hinaus bietet etwa der regelmaRige
Besuch in der Apotheke Mdglichkeiten fir sozialen Austausch und informelle Unterstiitzung. Selbst
eine gelegentliche, nicht vorgesehene Nutzung von Produkten kann als kleiner ,Bonus”
wahrgenommen werden, der den belastenden Pflegealltag emotional entlastet. Insgesamt zeigt sich,
dass Hygiene, Motivation und Mobilitdt eng miteinander verbunden sind und eine zentrale Rolle fir
das psychische Wohlbefinden aller Beteiligten spielen.
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4.1.7. Modellhafte Ergebnisverdichtung

Diese Ergebnisse lassen sich vorlaufig zusammenfassed in folgendem Modell visualisieren.

Abbildung 2: Hygiene als komplexes und kontextrelevantes Phdnomen im physischen und sozialen Raum der
hduslichen Pflege

Hygiene als komplexes und kontextrelevantes Phinomen im
physischen und sozialen Raum der hauslichen Pflege
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Dies bedeutet, dass Hygiene hier umfassend verstanden wird als Kompositum von medizinischer,
pflegerischer, mental/psychischer und sozialer Verfasstheit in der hiuslichen Pflege, die sich auf
Infektionen und eventuelle Komplikationen bei Gepflegten und Pflegenden auswirkt.

Der komplexe Zusammenhang dieser Faktoren eroffnet (iber das "klassische" Hygieneverstandnis
hinausgehende wirksame (sowohl medizinisch wie auch 06konomisch) Interventions- und
Praventionsprdventionen. Hierbei sind diese Interventionen getragen von einer multifaktoriellen
Wechselwirkung und eben nicht von monokausal linearen Wirkungszusammenhangen. Damit ergeben
sich insbesondere fir die ganzheitliche Aufwands- und Kostenabschatzung methodische Ableitungen
und Herausforderungen, da namlich nicht nur unmittelbare Effekte, sondern insbesondere auch
mittelbare Effekte nachhaltig auf das hier umfassend verstandene Themenfeld Hygiene einzahlen.

Bespielhaft sei der bedeutsame Einfluss des o.g. entwickelten Modells auf die physische und mentale
Mobilisierung genannt. Eine verbesserte Mobilisierung fiihrt neben den bekannten medizinischen und
pflegerischen positiven Auswirkungen eben auch zu gesteigertem subjektivem Wohlbefinden und
vermehrter sozialer Teilhabe. Dies wiederum zahlt riickwirkend auf die positive Achtsamkeit und
entsprechende Verhaltensweisen der Pflegenden und der zu Pflegenden auch im Bereich der Hygiene
ein.
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Abbildung 3: Physische und psychische Mobilisierung als zentrale Determinante von Befinden und
Outcome

Physische und psychische Mobilisierung als zentrale Determinante
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4.2. Die Auswirkungen von Hygiene auf die Kosten der Versorgung

4.2.1. Direkte medizinische Kosten

Die 6konomische Belastung des Gesundheitssystems durch vermeidbare Krankenhausaufenthalte
(Ambulatory Care Sensitive Conditions, ACSC) ist ein zentraler Indikator fir die Qualitat der
ambulanten Pflege. Im Kontext der Hygiene sind es vor allem Infektionskrankheiten wie Pneumonien,
Sepsis, Harnwegsinfekte und infektiose Diarrhden, die als direkte Folge mangelhafter Prophylaxe
gewertet werden kdnnen. (Stiftung ZQP 2019)

Daten des Krankenhaus-Reports 2025 zeigen, dass Pflegebedirftige zu haufig ins Krankenhaus
eingewiesen werden (s.0.). Es erfolgen schatzungsweise 1,4 Mio. vermeidbare Kranken-
hauseinweisungen von Pflegebediirftigen pro Jahr. (Klauber et al. 2025)

Die Ergebnisse der hier durchgefiihrten pflege.de-Umfrage zeigen, dass 5% der aktuell Gepflegten
schon einmal wegen einer Infektion ins Krankenhaus mussten.

Besonders kritisch ist die Situation bei der Sepsis. Jahrlich erkranken in Deutschland mehr als 500.000
Menschen an einer Sepsis, wovon schiatzungsweise 140.000 versterben.® Es kann davon ausgegangen

6 sepsis-stiftung.de; Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), University of Oxford. MICROBE. Seattle, WA: IHME,
University of Washington, 2024. Available from https://vizhub.healthdata.org/microbe/. (Accessed Feb 26, 2026).
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werden, dass ein signifikanter Anteil dieser Falle auf die Gruppe der hduslich Gepflegten entfillt, bei
denen eine initiale Infektion, etwa eine Lungenentziindung, ein Harnwegsinfekt oder ein infizierter
Dekubitus, aufgrund unzureichender Wundhygiene bei Wissens- und Erfahrungsmangeln in ein
systemisches Organversagen (ibergeht.

Die folgende Tabelle illustriert die Verteilung und die geschatzten Kostenbelastungen (2025) in der
hauslichen Pflege.

. Geschitzte Kosten pro Fall |Gesamtkosten L. .
Diagnose . . Primarer Hygiene-Hebel
Falle p.a. (DRG-Schnitt) p.a. (Mrd. €)
. Mundhygiene,
Pneumonie ~ 280.000 4.800 € - 6.200 € ~ 1,54 . .
Aspirationsvermeidung
Harnwegsinfekt ~ 50.000 3.200 €-4.100 € ~ 0,2 Katheter- & Intimpflege
Sepsis ~ 100.000 25.000€-45.000€ [~3,2 Antiseptik, Wundhygiene
Diarrho (infektits) ~ 135.000 2.500 €-3.400 € ~ 0,40 Hande- & Lebensmittelhygiene
Dekubitus I
. ~ 74.000 4.000 € - 7.000 € ~ 0,40 Hautpflege, Mobilisierung
(Kategorien 3 und 4)

Zugrundeliegende Annahmen:

Pneumonie: Schatzungsweise erkranken 400.000 - 600.000 Menschen / J in Deutschland an einer ambulant erworbenen
Pneumonie, besonders haufig betroffen sind Menschen Gber 85 Jahre. Von den ca. 3 Mio. Menschen ab 85 Jahren (2024)
erkranken jahrlich etwa 5%, mithin ergeben sich 150.000 Félle. Von den etwa 14,8 Mio. Menschen zwischen 65 und 84 Jahren
(2024) erkranken jahrlich etwa 2% and Lungenentziindung, somit ergeben sich 96.00 Fille pro Jahr. Insgesamt ergibt die
Addititon knapp 450.000 Félle. Uberproportional viele Fallen werden im Rahmen der hiuslichen Pflege auftreten, da hier
aufgrund der eingeschréankten Mobilitat verbunden mit Auenkontakten (laut der Befragung haben tiber 70% solche Kontake)
das Pneumonie-Risiko erheblich zunimmt.

Harnwegsinfekte: Diese sind nach Atemwegserkrankungen die zweithdufigste Form der Infektion. Die Anzahl ambulanter
Falle ist nicht bekannt, diese betrdgt aber mindestens mehrere 100.000 Falle pro Jahr. Die Anzahl stationarer Falle betrug
2021 145.000 Falle mit einem deutlichen Anstieg ab dem 60sten Lebensjahr.
(https://www.bindoc.de/glossar/harnwegsinfektion-icd-n39.0). In einer regionalen Auswertung lag die jahrliche Pravalenz
von HWI bei Frauen in Deutschland bei etwa 9,2 % und bei Ménnern bei 2,5 % der Bevolkerung. (Schmiemann et al. 2022)
Systematische Ubersichten zeigen fiir Pflegeheime in Deutschland eine mediane Harnkatheterprévalenz von etwa 10 % fiir
alle Bewohner in diesen Einrichtungen. (Czwickla et al. 2023) Genaue Zahlen fir liegende Harnkatheter Deutschland fehlen
flr die hausliche Pflege, aber basierend auf internationalen Vergleichsdaten und Studien aus dem Pflegeheim-Bereich ist die
Pravalenz von Harnkathetern bei Personen, die in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden, deutlich geringer als in
stationaren Einrichtungen und in der Regel im niedrigen einstelligen Bereich. Nimmt man 2% an, so waren dies 98.000
Menschen mit Harnkatheter im hauslichen Pflegesetting. Bei einer Infektionsrate / Jahr von 10% ergabe diese 9.800
Infektionen. In der rein familidren Pflege (wie auch in der Bevolkerung insgesamt) fehlen oft die grundlegenden Kenntnisse
Uber die Infektionsketten. (https://urologische-stiftung-gesundheit.de/unwissen-harnwegsinfektionen/) Hier ist die Rate an
Harnwegsinfekten bei Patienten mit Dauerkathetern signifikant héheranzusetzen, da die aseptische Handhabung ohne
regelmafige Schulung kaum zu gewahrleisten ist.

Sepsis: 20% aller Falle durch Pflegebediirftige zwerden u Hause verursacht. Die Behandlungskosten liegen insgesamt pro
Jahar bei 32,7 Mrd EUR (https://www.mtdialog.de/news/artikel/weltweiter-sepsis-bericht-immenser-handlungsbedarf-in-
deutschland), bei 500.000 Fillen wiren das EUR 64.000 / Fall, was Langzeitbehandlungen mit einschlieRt. Konservativ wird
von 50% der Kosten (EUR 32.000/Fall) ausgegangen.

Diarrho: Schwerer infektiéser Durchfall, der eine stationdre Behandlung notwendig macht, dirfte in Deutschland konservativ
im niedrigen bis mittleren sechsstelligen Bereich pro Jahr liegen, je nach Erregerlage (z. B. saisonale Norovirus-Wellen) — mit
Norovirus-Féllen allein haufig im Bereich von 50 000-90 000 Krankenhausfallen pro Jahr. (Kowalzik et al. 2018) Im hauslichen
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Pflegesetting kann von erhohtem Risiko aufgrund von Alter, Immunschwache und Allgemeinzustand ausgegangen werden,
so dass hier 1/3 der insgesamt mit 400.000 Fallen angesetztem Gesamtbelastung angenommen wird.

Dekubitus: Hier wird angenommen, das jdhrlich 3% einen relevanten Dekubitus entwickeln, wovon die Halfte
hospitalisierungspflichtig ist. Die ergibt bei 1,5% von 4,9 Mio. Pflegebedirfigen etwa 74.000 Fille / Jahr. Die Kosten konnen
stark schwanken (zwischen 4.000 und 7.000 EUR) und werden hier durchschnittlich mit EUR 5.000 angesetzt.

Die Gesmtzahl der oben dargestellten Komplikationen liegt also bei ca. 1,039 Mio. Fallen. Hinzu
kommen im Fall der Hospitalisierung Transpostkosten zum und vom Krankenhaus, die hier mit EUR
600,- pro Fall (jeweils 300,- hin und zuriick) ebenfalls konservativ kalkuliert werden. Hier werden
primar Krankentransporte (Kosten von jeweils EUR 250,- und in 20% der Falle Rettungswagen (mit
Kosten von jeweils EUR 500,-) angenommen. Es ergeben sich ca. 630 Millionen EUR an
Transportkosten.

Die Gesamtkostenbelastung durch diese finf Diagnosegruppen in der hauslichen Pflege betragt damit
6,67 Milliarden EUR an direkten Kosten. Die Sepsis-Behandlung allein verbraucht aufgrund der hohen
Intensivpflichtigkeit Uberproportional hohe Ressourcen. Hierbei sind weitere Kosten, wie die
Anschlussheilbehandlung oder die dauerhafte Hoherstufung des Pflegegrades nach einem stationaren
Aufenthalt, noch nicht eingepreist.

Hoherer Pflegebedarf nach einer Infektion: Es kann angenommen werden, dass mangelnde Prophylaxe
die Ubergangswahrscheinlichkeit in héhere Pflegegrade deutlich beschleunigt. Eine Pneumonie fiihrt
bei einem Patienten mit Pflegegrad 2 oft zu einem irreversiblen Abbau der kognitiven und physischen
Ressourcen, was eine zeitnahe Einstufung in Pflegegrad 3 oder 4 nach sich zieht. Genaue Zahlen hierzu
allerdings liegen nicht vor. In der ansonsten sehr detaillierten Analyse des Barmer Pflegereports 2025
zu Ubergangswahrscheinlichkeiten von einer Pflegestufe in eine andere wird das Thema "Infektion"
nicht behandelt. In der Umfrage fiir pflege.de berichteten 21% der Responder, dass sich die
Pflegesituation aufgrund einer Infektion dauerhaft verschlechtert habe.

4.2.2. Indirekte Kosten / Produktivititsverluste durch Krankheit

Ein wichtiger Faktor in der Kausalkette der Hygiene sind die Auswirkungen auf die Gesundheit und
Produktivitat der pflegenden Angehorigen. Wie viele pflegende Angehorige es in Deutschland genau
gibt, ist unklar.” Rund 7,1 Mio. Menschen leisten in Deutschland informelle Pflege. Die konomische
Bewertung der informellen Pflegeleistung wurde durch die fiir 2023 auf insgesamt 206 Milliarden Euro
taxiert. Jede Stunde, an dem ein Angehériger pflegt, kann volkswirtschaftlich mit dem Aquivalent eines
Pflegefachkraftlohns (ca. 19,50 Euro/Std.) bewertet werden. (s. detailliert Hoff et al. 2025)

Neben der volkswirtschaftlichen Gesamtbetrachtung sind insbesondere auch die 6konomischen
Konsequenzen fiir die einzelne Pflegeperson zu betrachten. In der VdK-Pflegestudie 2023 gab fast jeder
Zweite an, die Arbeitszeit zugunsten der Angehorigenpflege reduziert zu haben, die Mehrzahl davon
(knapp 50%) um 1/4 der Arbeitszeit, ein Drittel um die Halfte der Arbeitszeit und 20% haben um mehr
als 50% reduziert bzw. den Beruf komplett aufgegeben mit jeweils entsprechenden
Einkommensverlusten. (Bischer et al. 2023, S. 161-2)

7 https://www.zgp.de/schwerpunkt/pflegende-angehoerige/)
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In der hier vorliegenden Studie wird allein auf die Folgen von Hygienekomplikationen referenziert.®
Tritt eine hygieneassoziierte Komplikation beim Pflegebediirftigen auf, entstehen bei den Angehdérigen
Fehlzeiten durch zusatzlichen Koordinationsaufwand und Begleitung des Patienten zur Behandlung.
Zudem besteht eine signifikante Belastung durch eigene physische und psychische Erkrankung.
(Buscher et al. 2023, Kapitel 3.9)

Komplikationen wie schwere Infekte fiihren nicht nur zu akuter emotionaler Belastung, sondern auch
zu physischen Erkrankungen der Pflegenden selbst. 33 Prozent der Angehdrigen berichten Uber
hiufige eigene Infekte und Magen-Darm-Probleme.® Hochgerechnet auf die Fehlzeiten durch
Begleitung bei Hospitalisierungen und eigene stressbedingte Erkrankungen ergeben sich signifikante
Produktivitatsverluste.

Eine Befragung von 1.008 Hauptpflegepersonen zu ihren zeitlichen, psychischen und finanziellen
Belastungen zeigte mit durchschnittlich 49 Stunden pro Woche eine intensive Einbindung der
Hauptpflegeperson in die Pflege und Betreuung und entsprechende psychische Belastung. Knapp 45%
geben zusatzliche private Kosten fir die Pflege in Hohe von im Schnitt 290 Euro monatlich an.
Gleichzeitig ist die Pflege von Angehorigen offenbar einer der Hauptgriinde fir eine Teilzeittatigkeit
oder Nichterwerbstitigkeit. Uber 60% sind erwerbstitig (Voll- oder Teilzeit). (Schwinger und Zok 2024)

Unter der Annahme, dass knapp 50% der pflegenden Angehdrigen berufstatig (voll- oder teilzeit) sind
(Brandt et al. 2025, Tabelle 4) und der Vermutung, dass der Krankenstand bei Pflegenden
hygienebedingt 3-5 Fehltage / Jahr betragt,’® ergeben sich 3 Millionen berufstitige pflegende
Angehorige * 4 Kranktage = 12 Millionen Fehltage (entsprechend 54.500 Fehljahre bei 220
Arbeitstagen pro Jahr).

Dies ergibt bei durchschnittlichen Vollkosten pro Arbeitsplatz von EUR 50.000 sehr konservativ
geschatzt etwa 2,7 Milliarden EUR indirekte Kosten durch Arbeitsausfall.l!

Wirde man den Hygienestatus systematisch beeinflussen, so ergdbe sich bei einer moderaten
Verbesserung um 10-15% ein 6konomisches Potenzial von ca. 1,5 Mrd. EUR, was etwa EUR 300 pro
gepflegter Person pro Jahr entspricht. Bei angenommener durchschnittlicher Pflegedauer von 4 Jahren
ergibt sich ein rein 6konomisches Potenzial von EUR 1.200 pro gepflegter Person.

8 Somit ergeben sich hier auch deutlich niedrigere Werte als in den allgemeinen Studien zu Arbeitsausfall bei
Pflegenden (s. beispielhaft Bischer et al. 2023, Schwinger und Zok 2024).

° pflege.de-Studie 2025: Wie geht es pflegenden Angehérigen in Deutschland? Verfligbar unter:
https://www.pflege.de/studien/studie-2025-wie-geht-es-pflegenden-angehoerigen/.

10 Die Anzahl der hygienebedingten Fehltage lasst sich nur vermuten. Nicht zuletzt ist bei einer solchen
Betrachtung zu bericksichtigen, dass pflegende Angehorige bis zu 10 Tage sich von der Arbeit freistellen lassen
kdnnen.

1 Diese ersten Anniherung basieren ausschliesslich auf kalkulatorischen Naherungswerten von
Kurzzeiterkrankungen. Die belegte Pravalenz fiir Langzeiterkrankungen durch psychische Uberlastung wie Burnout
(oft als "caregiver syndrome" bezeichnet) oder schwere Riickenerkrankungen sind hier noch nicht erfasst. Zur
Darstellung der Dimension: bei einer Inzidenz von 1% Burnout bei Pflegenden, die dann 3 Monate nicht
arbeitsfahig sind, ergeben sich zuséatzlich 7.500 Jahre Fehlzeit mit Kosten von EUR 375m. Die deutlich héhere
Anzahl von Arbeitsunfahigkeit durch Burnout bei pflegenden Berufen deuten hier auf die erhebliche Problematik
hin.
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5. Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Analyse unterstreicht, dass Hygiene in der hauslichen Pflege weit mehr ist als die
Abwesenheit von Schmutz. Sie ist ein hochkomplexes Steuerungsinstrument, das Uber die
Kostenstabilitat der GKV und die Lebensqualitdt von Millionen Menschen entscheidet.

5.1. Zentrale Ergebnisse und Hypothesen
Bezugnehmend auf die Forschungsfrage

Wie ist der Zusammenhang von Hygiene und Gesundheit im hduslichen Pflegesetting und welche
mégliche Folgen und Kostenimplikationen ergeben sich daraus?

lassen sich folgende zentrale Erkenntnisse und Hypothesen formulieren:

1. Um der Komplexitat des Themas "Hygiene in der hduslichen Pflege" gerecht zu werden, erweist es
sich als sinnvoll, Hygiene umfassend zu begreifen als ein ganzheitliches Phdnomen bestehend aus
medizinischen, pflegerischen, mentalen/psychischen und sozialen Aspekten, das sich auf Infektionen
und eventuelle Komplikationen relevant auswirkt.

2. Ein Verstdndnis dieser sich wechselseitig beeinflussenden und eben nicht monokausal
zusammenhangende Aspekte ermdoglicht entsprechende sowohl medizinisch wie auch 6konomisch
wirksame Interventionsoptionen.

3. Damit ergeben sich konkrete Ansatzpunkte fiir den "point of acting", an dem das Hygienegeschehen
tatsachlich stattfindet und der sich zu weiten Teilen kognitiv (im Sinne der "Health Literacy") und
psychologisch (im Sinne der Verhaltenssteuerung) erschlieRen lasst.

4. Die physische und mentale Mobilisierung des Gepflegten tragt wesentlich zur Gestaltung der
Pflegesituation und damit auch des Mikroverhaltens sowohl bei Gepflegten wie auch bei Pflegenden
bei. Dies hat wesentlichen Einfluss auf den Outcome. Der haufig verwendete Begriff der "Resilienz" (s.
beispielhaft Blischer et al. 2023) ist hier als ein benachbartes und nicht trennscharf abzugrenzendes
Handlungsfeld zu sehen.

5. Pflegesituation (einschlieBlich Wohnsituation), Bildung und Einkommen sind als vermutlich
nachrangig wirksame Parameter zu sehen. Eine Ausnahme ist hier Nachfrage nach Beratung und
Unterstiitzung, die deutlicher von hoherem Bildungsgrad positiv beeinflusst wird.

6. Die Kosten durch hygieneassoziierte Komplikationen (Sepsis, Pneumonie, etc.) belasten das
Gesundheitssystem insgesamt mit schatzungsweise 7 Mrd. Euro jahrlich, wobei die Sepsis das grolite
O0konomische Risiko darstellt.

7. Hinzu kommen die Produktivitatsverluste der 7,1 Mio. pflegenden Angehorigen, von denen
konservativ geschatzt 30% im Arbeitsmarkt stehen. Neben dem Arbeitsausfall ergeben sich erhebliche
Effekte durch indirekte Konsequenzen im Sinne von komplikationsbedingtem Notfall-Management
und psychischer Belastung.

8. Auf die Auswirkungen der Personalsituation bei professionellen Pflegediensten und die damit
moglicherweise verbunden Hygieneauswirkungen soll im Rahmen der vorliegenden Studie nicht
eingegangen werden.
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5.2. Beeinflussung des Hygienestatus

Der "Hygienestatus" (hier jetzt umfassend definiert als Kompositum von medizinischer, pflegerischer,
mentaler/psychischer und sozialer Verfasstheit in der hiuslichen Pflege, die sich auf Infektionen bei
Gepflegten und Pflegenden auswirkt) ist eine Funktion folgender Kernvariablen:

Hygienestatus = f (Gesundheitsstatus_Pflegeperson, Zeitkapazitét, Health Literacy, Finanzielle_Mittel)

Jede Intervention, die einen dieser vier Faktoren verbessert, senkt direkt die Rate der vermeidbaren
Hospitalisierungen.

Um die hausliche Pflege zukunftssicher zu gestalten, muss die Hygieneprophylaxe aus der Nische der
"Hauswirtschaft" in das Zentrum der medizinischen Vorsorge geriickt werden. Dies erfordert eine
massive Ausweitung der Schulungsangebote, eine Entbirokratisierung des Zugangs zu Hilfsmitteln und
eine starkere finanzielle Absicherung der Pflegehaushalte, um den sozio6konomischen Bias in der
Versorgung zu durchbrechen.

Die in der Umfrage ermittelte Selbstwahrnehmung der Pflegenden bezogen auf ihren Wissensstand
und ihre Kompetenz in der hduslichen Pflege (Wissen zu Hygiene und Infektionsschutz: eher gut,
Sicherheit im Umgang mit Pflegehilfsmitteln: eher sicher) scheint zumindest in Teilen der
Wahrnehmung durch die im Rahmen der Studie interviewten professionell Pflegenden zu
widersprechen. Die professionell Pflegenden sehen einen signifikanten Bedarf an Schulung,
Information und auch konkreter Korrektur einmal angeeigneter Vorgehensweisen.

Eine Vermutung kann hier sein, dass die Pflegesituation und die damit implizierten medizinischen und
pflegerischen Handlungsanforderungen von den Beteiligten der hauslichen Pflegesituation (Gepflegte
und Pflegende) moglicherweise nicht als pflegerische Aufgabe sui generis mit fachlich notwendigen
Handlungsimplikationen, sondern lediglich als Fortfihrung der partnerschaftlichen Versorgung im
Rahmen des Beziehungsauftrages gesehen werden. In anderen Worten: "Mein Partner ist nicht krank
oder pflegebedurftig, sondern braucht nur ein wenig mehr Hilfe."

Die Wirksamkeit von SchulungsmaRnahmen fiir Angehorige ist wissenschaftlich belegt. In Diensten, in
denen das Personal regelmaRig geschult wurde, stieg die Kenntnis (iber Sanierungsprotokolle
signifikant an. (Stiftung ZQP 2019) Fir Angehorige gilt: Eine individuelle Anleitung im hauslichen
Umfeld (Hausliche Schulung gemaR & 45 SGB XI) ist weitaus effektiver als generelle theoretische Kurse.
Die Umsetzung mittels Online-Angeboten zeigt vielversprechende erste Resultate. (LVR-Dezernat
Klinikverbund und Verbund Heilpddagogischer Hilfen 2023) Interessanterweise zeigt die COVID-19-
Pandemie, dass die Sensibilitat fiir diese Mittel gestiegen ist, die korrekte Anwendung jedoch weiterhin
geschult werden muss (Eggert et al. 2020).

Die konkrete Ausgestaltung im Sinne eines Methoden- und Medienmixes von Beratungs- und
Schulungsangeboten stellt ein eigenes Handlungsfeld dar, dass im Rahmen dieser Studie nicht
adressiert werden kann.

5.3. Abschliefiene Bemerkungen

Die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie sollen als Beitrag fiir die politische und fachliche Diskussion
zum Thema der hauslichen Pflege dienen. Sie zeigen nachvollziehbare Zusammenhange und
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Wirksamkeiten von Hygienemalinahmen und -pravention neben den offensichtlichen, medizinischen
und pflegerischen Aspekten auch in psychosozialer sowie 6konomischer Hinsicht.

Selbst vor dem Hintergrund einer aktuell als inkonsistenten und stark fragmentierten zu bewertenden
Datenlage!? kann sehr wohl nachvollziehbar und der Sache nach belastbar festgestellt werden, dass
das Handlungsfeld "Hygiene" in seiner tatsachlichen Bedeutung und Vielschichtigkeit bislang
weitgehend dysproportional bezogen auf das in ihm liegenden Potenzial gewlirdigt wird.

Hieraus ergeben sowohl inhaltliche wie auch methodische Ansatze fir weitergehende
Untersuchungen und Forschung. Zum einen sei hier eine umfangreichere und systematische
Datenerhebung (insbesondere auch fir Versorgungskausalititen und 6konomische Konsequenzen)
genannt, zum andere fehlen weiterhin belastbare Untersuchungen zur Perzeption und
Verhaltenssteuerung in der Pflegesituation.

Ein Schwerpunkt weiterer Forschung kann hier unbedingt in der initial qualitativen Arbeit und
Hypothesengenerierung am "point of care" liegen, der dann selektiv durch entsprechende Studien und
Pilotvorhaben mit integrativem Ansatz aller Stakeholder des Prozesses erweitert wird.

12 Hier sei angemerkt, dass die Aufficherung der Zustdndigkeit in einer nahezu uniiberschaubaren Anzahl von
Stakeholdern stattfindet. Neben einer Vielzahl von Pflegekassen gibt es Sozialverbande, Anbieter aus dem Bereich
von Profit und Non-Profit-Unternehmen, Industrie, Arzteschaft, Krankenhaus- und Altenheimbetreiber,
Krankentransporte, Rettungsdienste, Pflegestitzpunkte etc.. Dies wird multipliziert durch eine foderale Struktur,
die in fast allen Bereichen zur einer Spiegelung auf Lander- und vielfach Landkreis- bis hin zur Kommunalebene
fahrt. Im Ergebnis sorgt diese Auffacherung dazu, dass eine abschlieBende und konsistente Zusammenschau der
Daten nahezu unmoglich scheint.
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6. Datenteil

6.1. Einschatzung der quantitativen Daten

Aufgrund der wenig ergiebigen Datenlage mussten vielfach informierte Abschatzungen
vorgenommen werden. Die quantitativen Ergebnisse sind somit als indikativ anzusehen; hier bedarf es
tiefergehender Studien und Kosten- und Nutzenerhebungen, um die Auswirkungen unterschiedlicher
Unterstlitzungs- und Praventionsangebote rational einschatzen zu kdnnen. Wie in FuBnote 11 bereits
angemerkt, fihrt die Aufficherung von Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten dazu, dass zum
einen teilweise inkonsistente Daten vorliegen und zum anderen, was noch bedeutsamer ist, es
moglicherweise gute Daten gibt, die jedoch letztlich fast nicht auffindbar sind. Pflege ist eben
weitegehend kein Markt: die allermeisten Stakeholder missen nicht auf Marktsignale (im Sinne: was
bendtigen zu Pflegende und Pflegepersonen) reagieren, wobei die sozialpolitisch gewlinschte Struktur
der Pflege dann zu anders gelagerten Interessen- und Inzentivierungssituationen fiihren kann.

6.2. Zusammenfassung der qualitative Daten aus Interviews und Feldkontakten

Der Versuch, die qualitativen Daten aus Interviews und Feldkontakten konsistent und strukturiert
zusammenzufassen und in ein moglichst nachvollziehbares und lineares Ergebnisraster zu Gberfiihren,
zeigt deutlich, dass dies so in der Komplexitdt der Gesamtsituation nicht moglich ist.

Vielmehr zeigen die Daten, so fragmentiert sie im Rahmen der begrenzten Moglichkeiten der
vorliegenden Studie auch sein mogen, doch eine erhebliche Streuung und Heterogenitat der Situation
hauslicher Pflege. Offensichtlich kann nicht von der hauslichen Pflege ausgegangen und gesprochen
werden.

Wie bereits oben ausgefiihrt, gibt es eine Vielzahl von Pflegesituationen, die sich individuell signifikant
voneinander unterscheiden kénnen und somit nicht einheitlich zu behandeln sind. Dennoch kann
festgestellt werden, dass die Individualitat der Pflegesituation einen grundsatzlich erheblichen Einfluss
auf das Verhalten, der in der Pflege tatigen und an der Pflege beteiligten Personen, also Pflegende und
zu Pflegende bedeutet.

Damit ist die Hygieneprophylaxe als ein zentrales Moment der hauslichen Pflege als eine abhangige
Variable der Gesamtsituation zu identifizieren. Die Motivation, entsprechende HygienemaRnahmen
qualitativ hochwertig und stimmig durchzufiihren, entspringt naturgemaB einer komplexen
Gesamtlage aus situativen Aspekten, Anreizen und der personlichen Bediirfnis- bzw. Motivationslage
der Betroffenen.

Damit verweisen die Ergebnisse aus den Fallberichten auf die Notwendigkeit, das Thema der
Hygieneversorgung starker noch als bisher zu individualisieren und den personlichen Bedarfslagen und
Motivationsstrukturen der handelnden und betroffenen Personen anzupassen. Kollektive
Malknahmen scheinen hier weniger zielfilhrend zu sein sowohl im Bereich der Ausgestaltung und
Steuerung von Hilfsmittelangeboten als auch im Bereich der Schulung und Qualifikation auf bestimmte
hygienerelevante Verhaltensweisen.

Die unterschiedlichen Lebenssituationen bedeuten eine grolle Herausforderung fiir das Gesamtsystem
der hauslichen Pflege. Offensichtlich sind die darin grundgelegten Prozesse und Strukturen auf der
Mikroverhaltensebene quasi in der Ebene der "Kapillaren des Systems" noch nicht ausreichend
hinterfragt und analysiert, sodass es offensichtlich eine nicht unerhebliche Zahl an Fallen gibt, bei
denen das System Angebote macht, die letztendlich von den Betroffenen und handelnden Personen
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nicht wahrgenommen werden, weil sie eben nicht dem Bedarfsprofil der personlichen Situation
entsprechen.

Einige selektive Aussagen sollen dies exemplarisch zeigen:
“"Wenn ich die Handschuhe und die Auflagen nicht hdtte ..." (Pflegende)
"Viele Gelder [fiir Pflegehilfsmittel ] die da rumstehen" (Pflegedienst)

"Wir versuchen mit den Betroffenen herauszuarbeiten, was passt aus dem Dschungel der Leistungen"
(Pflegestiitzpunkt)

,Die aktuelle depressive Episode ist als schleichender Prozess als Ergebnis einer langanhaltenden
Uberforderung zu verstehen. Herr K. sei sehr gewissenhaft [...] und helfe gerne, insbesondere seiner
Frau, weshalb es durch die mehrfachen Erkrankungen seiner Frau insgesamt zu einer anhaltenden
Mehrbelastung fiir den Patienten gekommen sei. [...] Insgesamt reagiert Herr K. auf die belastende
Situation mit Miidigkeit, Antriebslosigkeit, Konzentrationsproblemen, Migréne, Einschlafproblemen
und Gewichtszunahme. [...] Auf Verhaltensebene reagiert der Patient mit sozialem Riickzug bei
gleichzeitiger Vernachldssigung angenehmer Aktivitéten, was als aufrechterhaltender Faktor zu
verstehen ist.” (Arztliches Gutachten)

6.3. Ergebisse der strukturierten Befragung von Besuchern der Seite der Seite pflege.de

Zwischen Mittwoch, 18.2. und Freitag, 20.2. wurde die Umfrage auf der Startseite von "pflege.de"
prominent eingestellt und jeder Besucher der Seite konnte den Fragebogen online ausfillen.

Insgesamt 937 Fragebdgen wurden vollstandig ausgefillt, nach Datenbereinigung blieben 931
komplette Fragebogen Ubrig. Bei der Auswertung ist ein Bias zu vermuten, da Besucher dieser Seite
eher themenaffin sind bzw. konkrete Informationen lber Pflege bzw. Pflegeprodukte suchen.

Die Kernergebnisse im Uberblick (Gesamtzahl durchgingig n=931)

1. Pflegesituation: Beziehung zur und Pflegegrad der pflegebedirftigen Person

Beziehung zur pflegebediirftigen Person Pflegegrad (PG)

Freundes- und
Bekanntenkreis PG1 .
5% e 3% Alter der pflegebediirftigen Person

Anteil der Befragten in % 47%

PG 4
17.2%

PG 2
34.3%

PG3
Familienangehorige 384%

9% U1 18-40  41-65  66-80 U80
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2. Pflegehaufigkeit und Erwerbsstatus der pflegenden Person

Pflegehaufigkeit Erwerbsstatus der pflegenden Person
Anteil der Befragten in % Mehrfachauswahl moglich

- o Geringflgig beschaftigt

2%
Mehrmals pro Woche - 16%

Berufstatig (TZ oder VZ)

1x pro Woche IZ% 26%

Gelegentlich (nach IS%
Bedarf)
Im Ruhestand Arbei:slos
62% 4%

3. Pflegeaufgaben und Infektionsrisiko

Pflegeaufgaben

Anteil der Befragten in % | Mehrfachauswahl moglich

@ sehr hohes Infektionsrisiko

Haushalt . Hohes Infektionsrisiko

86%

Mittleres Infektionsrisiko

Geringes Infektionsrisiko

Betreuung & Beschaftigung
44%

4, Wohnsituation und Infektionsrisiko

Wohnsituation der pflegebediirftigen Person Wohnsituation der pflegebediirftigen Person

Anteil der Befragten in % | Mehrfachauswahl moglich
Mehr-
Personen- 59%
Haushalt (3+)
9%

Lebt allein
28%

* éﬁ- * -
3%
2-Personen- Kinder/Jugendliche  Mind. 1 Person hat RegelmaBige Nichts davon
Haushalt im Haushalt viele AuRenkontakte Besucher:innen trifft zu

63%
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5. Wundverbandswechsel als Pflegeaufgabe

Pflegeaufgabe: Wundverbandswechsel
Anteil der Befragten in % | n = 224

Taglich Nicht taglich, 1x in der Gar nicht
mind. 1x aber mehrfach Woche
in der Woche

6. Infektionsschutz: Wissen und Informationsquellen

Wissen zu Hygiene & Infektionsschutz Informationsquelle rund ums Thema Infektionsschutz

Anteil der Befragten in % | Skala 1 = sehr schlecht bis 5 = sehr gut Anteil der Befragten in % | Mehrfachauswahl méglich

Sicherheit im Umgang mit Pflegehilfsmitteln
Anteil der Befragten in % | Skala O = gar nicht sicher bis 10 = sehr sicher

P

63%
28%
23%
16%
13%
. - 6%

Internet  Pflegedienst Hausarzt ~ Pflegekurs-/ Pflegekasse Keine
Pflegeberatung
7. Hindewaschen
Wie haufig waschen Sie Ihre Hinde im Rahmen der Pflege ...
Anteil der Befragten in %
O nie Selten Manchmal oft {0 immer @ Trifft nicht zu

... vor einer pflegerischen Tatigkeit
... nach einer pflegerischen Tatigkeit
... nach Kontakt mit Kérperflissigkeiten I

... nach Kontakt mit benutzten Pflegehilfsmitteln

N



8. Handdesinfektion

Wie hiufig desinfizieren Sie lhre Hinde im Rahmen der Pflege ...
Anteil der Befragten in %

@ nie  ( Selten Manchmal  ( Oft () Immer (@ Trifft nicht zu

... vor einer pflegerischen Tatigkeit

... nach einer pflegerischen Tatigkeit

... nach Kontakt mit Kérperflussigkeiten .

9. Nutzung Einmalhandschuhe

Wie héaufig nutzen Sie Einmalhandschuhe bei folgenden Tatigkeiten?
Anteil der Befragten in %

. Nie . Selten Manchmal . Oft . Immer . Trifft nicht zu

Kérperpflege

Inkontinenzversorgung
Wundversorgung

Flachenreinigung (stark verschmutzt)

Abfall-Entsorgung

10. Nutzung Mund-Nase-Schutz

Wie haufig nutzen Sie einen Mund-Nasen-Schutz (Maske) in der hauslichen Pflege?
Anteil der Befragten in %

@ nie  ( selten Manchmal  ( oft () Immer (@) Trifft nicht zu

Im gewohnten Pflegealltag
Wenn Sie selbst Erkaltungssymptome haben
Wenn die pflegebedurftige Person Erkaltungssymptome hat

Bei engem Kontakt (z. B. Korperpflege)
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11. Flachendesinfektion

Wie oft benutzen Sie Flachendesinfektionsmittel am Tag?

Anteil der Befragten in %

Nie

1 bis 2 mal am Tag

3 bis 5 mal am Tag
Mehr als 5 mal am Tag
Weilk nicht

n
o
|\e

37%
18%

8%
17%

Wie haufig desinfizieren Sie regelmaBig folgende Bereiche?

Anteil der Befragten in % . Nie Selten Manchmal Oft Immer . Trifft nicht zu

Haufig berthrte Flachen (z. B. Turklinken) -

Pflegehilfsmittel (z. B. Rollator, Toilettenstuhl) .

Handy/Tablet, das wahrend der Pflege genutzt wird -

12. Verfuigbarkeit von Pflegehilfsmitteln

Wie gut sind folgende Dinge fiir Sie als Pflegeperson verfligbar?

Anteil der Befragten in %

Sehr schlecht  Schlecht Teils-teils Eher gut Sehr gut Weil nicht

Héandedesinfektionsmittel
Flachendesinfektionsmittel
Einmalhandschuhe
Mund-Nasen-Schutz
Schutzschiirzen

Bettschutzeinlagen

Produkte flr die Korperpflege

13. Griinde fir die Nichtnutzung von Pflegehilfsmitteln

Was sind die Hauptgriinde dafiir, dass Sie die genannten Hygieneprodukte nicht immer nutzen?

Anteil der Befragten in % | Mehrfachauswahl moglich

20% 20%

Ich weilk nicht genau, Ich halte es Mafnahmen sind Die pflegebedurftige Ich vergesse es Die Produkte Die Produkte sind
welche Produkte nicht far nétig im Alltag schwer Person lehnt es ab / im Alltag sind zu teuer nicht ausreichend
nétig sind umzusetzen fuhlt sich damit wverflgbar

unwohl



14. Folgen von Infektionen und Ansteckung der Pflegeperson

Hatte eine Infektion (z. B. Grippe oder Magen-Darm-Virus) schon mal eine oder mehrere dieser Folgen?
Anteil der Befragten in %

O - Nein (@) Weit nicht

Die pflegebedurftige Person musste ins Krankenhaus . 89%

Die Pflegesituation hat sich dauerhaft verschlechtert - 72%

Haben Sie sich schon mal bei der pflegebediirftigen Person angesteckt?
Anteil der Befragten in %

Ja, nur leicht, ich war aber nicht arbeitsunfahig. 14%

Ja, und zwar so stark, dass ich arbeitsunfahig war bzw.

selber nicht mehr pflegen konnte. *

Nein 76%

Weil nicht .W

15. Auswirkungen der Corona-Pandemie auf Infektionsschutz

Hat die Corona-Pandemie lhr Verhalten zum Infektionsschutz verandert?
Welche dieser Aussagen trifft auf Sie zu?

Anteil der Befragten in %

Ich setze mehr MaRnahmen zum Infektionsschutz um a%
als vor der Pandemie.

Mein Verhalten ist unverandert bzw.
wie vor der Pandemie.

Ich setze weniger Malknahmen zum Infektionsschutz
um als vor der Pandemie.

WeiR nicht / Kann ich nicht beantworten.

16. Subjektive Bewertung des Infektionsschutzes

Wie stehen Sie zu folgender Aussage?

Infektionsschutz ist ein wichtiger Aspekt der Gesundheitsférderung
fur pflegende Angehdrige und pflegebedtirftige Personen.

Anteil der Befragten in %

Stimme gar nicht zu 11% 28%

Stimme voll zu
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