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Sicher ist sicher?! Sicher!
Patient:innensicherheit
(nicht nur) fiir Physician

Assistants — Teil 1

Stefan Bushuven, Michael Bentele, Florian Salm,
Thomas Strahleck, Reinhard Strametz

Einleitung

Die Patient:innensicherheit stellt eines der hochs-
ten Giiter in der modernen Medizin dar. Thre Grund-
lage sind erworbene und stindig aufgefrischte Kom-
petenzen fir das patient:innensichere Handeln,
insbesondere ein ausreichendes Faktenwissen iiber
die jeweiligen Titigkeiten, motorisch sicher eingetibte
Fertigkeiten, ein tiefes Verstindnis fiir den individu-
ellen und gesellschaftlichen Stellenwert patient:in-
nensicheren Handelns, die Fahigkeit problemlosende
Strategien in Dilemma-Situationen zu entwickeln so-
wie letztendlich der praktische Einsatz dieser Kom-
petenzen. Wie andere Bereiche ist die Patient:innen-
sicherheit damit ein Aspekt jeglichen medizinischen
Handelns und gliedert sich in ihrer Omnipréisenz
damit vergleichbaren ,Metasektoren an, zum Bei-
spiel Arbeitssicherheit, Medizinethik, Medizinrecht,
Medizinische Okologie, Medizinskonomie, Kommu-
nikation und Didaktik.

In den folgenden insgesamt vier Beitrigen kon-
zentrieren sich die Autoren vor allem auf die vom
»Patient Safety Movement“ als Kerngebiete der Pa-
tient:innensicherheit definierten Aspekte mit einzel-
nen Erweiterungen und Erginzungen aus aktuellen
Programmen des Aktionsbiindnis Patientensicherheit
(APS)), aus Empfehlungen von Fachgesellschaften
(zum Beispiel International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR), American Heart Association
(AHA), European Resuscitation Council (ERC), Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) und Kommission

PHYSICIAN ASSISTANT 3. Jg. (2022) Nr. 2/22

fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO)), sowie aus eigenen Forschungs- und Ti-
tigkeitsbereichen. Die Autoren machen darauf auf-
merksam, dass das Patient Safety Movement als non-
profit-Organisation gegriindet wurde, jedoch nicht
komplett unabhingig von Industrie und Einzelperso-
nen ist. Dennoch erscheint es uns zielfithrend, dieses
weltweit agierende und strukturierte Programm als
Basis fiir diese Artikel zu nutzen, da es einen tber-
greifenden Uberblick in den klinischen Alltag bietet.
Seitens der Autoren besteht kein Interessenkonflikt
in Bezug auf das Patient Safety Movement und seine
Sponsoren.

#1 Culture of Safety
.Das haben wir noch nie so gemacht. Wo
kommen wir denn da hin?”

Sicherheitskultur ist eine Kernkompetenz medi-
zinischen Handelns und daher integraler Bestandteil
der Curricula aller Heilberufe. Dennoch ist der Um-
gang mit kritischen Ereignissen, Irrtiimern, Fehlern,
Uberforderungen und auch vorsitzlichen Ubertretun-
gen nicht immer einfach umzusetzen und folgt nicht
immer strukturiertem Vorgehen. Dies liegt zum einen
in der Vielfiltigkeit der sogenannten Humanfaktoren,
aber auch auf der anderen Seite an Ambiguititen und
verschiedenen Blickwinkeln und Sicherheitsperspek-
tiven. Die Etablierung einer Sicherheitskultur setzt
fir die strukturelle Betrachtung und Bewertung von
»kritischen Ereignissen“ hohe Fachkompetenzen so-
wie Ambiguititstoleranz und Kommunikationskom-



petenzen voraus, um mit diesen Ereignissen und den

beteiligten Personen differenziert und wertschitzend

und damit arbeitnehmer:innen- und patient:innensi-
cher umgehen zu kénnen. Die Actionable Patient Sa-
fety Solutions (1) definieren Sicherheitskultur als eine

Synthese von

 Verhaltensweisen, die sichere Ergebnisse erzielen
und die auch dann eingesetzt werden, wenn beauf-
sichtigende Personen nicht zugegen sind.

« eine tiefe Uberzeugung, wie Prozesse im eigenen
Arbeitsumfeld gehandhabt werden, die wiederum
sichere Verhaltensweisen erzeugen

« Erfahrungen am Arbeitsplatz, die diese Uberzeu-
gungen stirken.

Gegenseitiger, professions-, ausbildungs- und sek-
torenunabhéngiger Respekt ist zur Umsetzung dieser
Punkte basisgebend. Dies gilt auch fiir die partizipati-
ve Fithrung durch Personen, die Meldungen von Feh-
lern und kritischer Ereignisse fordern, destruktives
und einschiichterndes Verhalten unterbinden, Zeit-
verzogerungen vermeiden und multilateral mit allen
Betroffenen transparent kommunizieren. Partizipati-
ve Fithrung bedeutet hierbei jedoch auch partizipa-
tive Anteilnahme an der Sicherheitskultur durch alle
Mitarbeitende im Sinne interagierender Teams, die
sich mit jhren Aufgaben im Sinne eines Ethos identi-
fizieren.
Eine Moglichkeit, Sicherheitskulturen von Institu-
tionen zu beschreiben, ist das Modell nach Hudson (2):
Level 1 - Pathologisch (,Wen interessiert es, solange
wir nicht erwischt werden?*)

Level 2 — Reaktiv (,,Sicherheit ist wichtig. Wir tun viel,
wenn etwas passiert®)

Level 3 - Kalkulativ (,Wir haben etablierte Systeme,
die Risiken managen")

Level 4 - Proaktiv (,Wir arbeiten an Problemen, die
wir immer noch finden®)

Level 5 — Generativ (,,Sicherheit ist unser Tagesge-
schift®)

Das fiinfte Level wird nur durch wenige sogenannte
Hochzuverléssigkeitsorganisationen (High Reliability
Organisations (HRO)) erreicht, die klassischerweise
in der Atomenergie, Luft- und Raumfahrt, jedoch nur
selten in der Medizin verortet werden.

Aus den genannten Bereichen stammen urspriing-
lich die meisten Crew Ressource Management Me-
thoden (CRM), die zunehmend auch in der Medizin
angewendet werden (3, 4).

Neben diesen edukativen Ansitzen Team-Perfor-
mances und den Umgang mit kritischen Ereignissen
in Teams zu schulen, existieren noch viele weitere Me-
thoden, diese Ereignisse besser verstehen und Mafi-
nahmen fiir die Zukuntft initiieren zu kénnen.

FORTBILDUNG

Hierzu zéhlen zum Beispielzum Beispiel Berichts-
und Lernsysteme (Critical Incident Reporting Syste-
me (CIRS))(5), die anonymisiert Beinahe-Schiden,
aber keine eingetretenen Schaden analysieren und Ri-
siken kommunizieren. Schadensfallanalysen, wie Ishi-
kawa-Diagramme (6) oder das London-Protocol (7),
dienen dazu, manifeste Schadensfille zu untersuchen
und verursachende Faktoren zu identifizieren. Eben-
so konnen Morbiditits- und Mortalititskonferenzen
(M&M) (8) eingesetzt werden, um spezielle Fille
nachzubesprechen. Prospektiv sind Prozessanalysen
wie die Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)
(9), Risikoaudits oder Szenario-Analysen moglich,
um neue Prozesse auf Risiken zu evaluieren.

Ein weiterer wesentlicher Faktor zum Schutz vor
den Folgen unsicherer Handlungen ist eine Kultur
der psychologischen Sicherheit zu schaffen. Das be-
deutet, dass im Team ungefihrlich ist, personliche
Risiken einzugestehen, dass Auflerungen und Hand-
lungen ernstgenommen und wertgeschitzt werden,
dass Fragen gestellt werden diirfen, dass sachliche
Kritik auch an Fithrungspersonen und deren Handeln
geduflert werden darf und Fehler zugegeben werden
koénnen, ohne dass das jeweilige Teammitglied gering-
geschitzt, ausgelacht oder mit Sanktionen belegt wird.
Das bedeutet aber auch die Verantwortung fiir die ge-
meinsame Handlung mitzuiibernehmen.

Alle diese Moglichkeiten sind im Rahmen des
Qualitéts- und Risikomanagements verankert, jedoch
noch nicht tiberall etabliert. Durch die aktuellen Ent-
wicklungen in der Medizin haben viele der genannten
Aspekte allerdings curriculare Abbildung erfahren,
so zum Beispiel im nationalen kompetenzbasierten
Lernzielkatalog der Humanmedizin (10). Zusammen-
fassend muss betont werden, dass Sicherheitskultur
kein Prozess ist, der einmalig stattfindet, sondern ein
longitudinales Phidnomen, das nicht durch einzel-
ne, sondern nur durch alle Beteiligten gelebt werden
muss und respektvolles, ausbildungs-, professions-
und sektoreniibergreifendes Feedback zur Grundbe-
dingung hat.

#2 Handehygiene
.Du brauchst dir die Hande nicht
desinfizieren, der Oberarzt ist grad nicht da.”

Die Hindehygiene stellt eine Siule der Patient:in-
nensicherheit in der Infektionsmedizin dar. Sie re-
duziert nicht nur die Ubertragung von Erregern von
Patient:innen auf andere Patient:innen (ca. 15% der
Fille), sondern auch die Transmission von eigenen
Erregern von einer Korperoberfliche, auf die diese
Erreger gehoren, auf eine andere Oberfliche oder so-
gar in ein steriles Kdrperkompartiment (zum Beispiel
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Peritoneum, Harnblase, ca. 85% der Fille). Die Wich-
tigkeit der Hdndehygiene wurde bereits vielfach be-
tont: Pro Jahr erleiden in Deutschland ca. 400.000 bis
600.000 Personen eine nosokomiale Infektion. Von
diesen sterben 15.000 bis 30.000 daran (11-14), meist
in Form einer Sepsis (siehe unten). Durch die konse-
quente Handehygiene im Sinne einer Basismafinahme
lasst sich diese Sterblichkeit um bis zu 30% reduzieren
(11). Bei der Hiandehygiene werden insgesamt fiinf
verschiedene Indikationen unterschieden, in denen
eine alkoholische Hindedesinfektion durchgefiihrt
werden soll (12):

. Vor Patient:innenkontakt

. Vor aseptischen Titigkeiten

. Nach einer potenziellen Kontamination

. Nach Patient:innenkontakt

. Nach Kontakt zu der Patient:innenumgebung.

T W N

Eine weitere Indikation, die noch nicht in die fiinf
Zeitpunkte der Hindehygiene der WHO aufgenom-
men wurde, ist die Hindedesinfektion vor und nach
dem An- beziehungsweise Ablegen von personlicher
Schutzausriistung.

Mafigeblich fiir die Durchfihrung einer korrekten
Hindehygiene ist hierbei, dass Personen tiber ausrei-
chendes Wissen verfiigen, was diese Indikationen an
sich bedeuten. Vor oder nach Patient:innenkontakt
erscheint einfach. Hierbei ist das Beriihren einer ver-
sorgten Person gemeint, sei es durch Handschlag zur
Begriifiung, aber auch bei intensiven Hilfestellungen
wie Umbetten, Lagern oder Transfer vom Bett in ei-
nen Therapie-Stuhl. Aseptische Tdtigkeiten sind hier-
bei nicht immer eindeutig klar: Wihrend Punktionen,
Wundverbandwechsel und das Richten von Infusions-
losungen und i.v. Medikamenten den meisten als In-
dikation bewusst ist, ist nur wenigen bekannt, dass das
Herausnehmen von OP-Kleidung aus einem Regal im
OP-Umkleideraum ebenso dazu gehort wie auch das
Richten von Tabletten, die ein Patient:innen danach
per os einnimmt. Auch die wiederholte Injektion von
Medikamenten iiber einen Dreiwegehahn oder Zu-
spritzport bei einer peripheren Venenverweilkaniile,
zum Beispielzum Beispiel im Rettungsdienst, in den
Notfallhilfsstellen, im OP bei Allgemeinanisthesien
sowie in der Endoskopie bei der Gabe von Sedativa
(zum Beispielzum Beispiel Propofol), gehort dazu.
Dem gegeniiber steht die Indikation 3, bei der intrin-
sisch im Sinne des Eigenschutzes eine grofie Zahl von
Personen motiviert wird sich die Hinde desinfizieren,
zum Beispielzum Beispiel nach Kontakt zu Blut, Urin,
Fakalien, Wundfliissigkeit, Atemwegs- und anderen
Sekreten. Die Indikation 5 beschreibt die Notwendig-
keit, sich die Hinde nach Kontakt zur durch das Mik-
robiom des/der Patient:in kontaminierten Umgebung
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(zum Beispiel Bett, Bettwische, Kleidung, Handtii-
cher im Bad, WC-Umgebung) zu desinfizieren. Denn
diese zeigt bereits kurz nach Bezug eines Zimmers
eine erhebliche Umgebungskontamination durch das
natiirliche oder durch Antibiotika veranderte Mikro-
biom des/der Patient:in. Dies ist insbesondere bei um-
weltresistenten Bakterien vom erh6hten Interesse, wie
bei Staphylokokken, Enterokokken, Klebsiellen und
Acinetobacter baumanii sowie deren antibiotikaresis-
tente Varianten (15).

Die Héndedesinfektion kann nach einem bestimm-
ten Ablauf erfolgen, muss allerdings nicht. Es existieren
verschiedene Techniken, die eingesetzt werden kon-
nen, (16, 17). Essenziell ist, dass die komplette Hand
inklusive der stark kontaminierten Fingerkuppen und
der Nagelfalze benetzt sind. Ringe, Armbanduhren und
Armbinder storen diesen Prozess, so dass das Tragen
von diesen Gegenstinden im Sinne eines ,,bare below
elbows“-Konzeptes zu vermeiden ist. Bei bestimmten
Erkrankungen, wie durch unbehiillte Viren (zum Bei-
spiel Hepatitis A und E, Noroviren) sind héherprozen-
tige Alkohole erforderlich um effektiv zu sein.

Die Hiandehygiene unterliegt leider mehreren Pro-
blematiken: Einerseits fehlt ein direktes Feedback im
Falle einer unterlassenen Hindehygiene (18): Wird
im OP durch einen ,forschen® Schnitt ein Blutgefaf3
verletzt, erfolgt sofortiges ,,Feedback® in Form einer
Blutung. Der/die Operierende wird diese Form des
operativen Zugangs vermutlich beim nichsten Mal
vermeiden. Er oder sie konnte lernen. Bei einer fehler-
haften Hindehygiene ist dies nicht der Fall. Wird sie
unterlassen oder vergessen, kann es zu einer Infektion
kommen, die aber meist nicht auf ,,diese“ Situation in
der Hindehygiene oder eine Person zuriickfiihrbar ist
- unter anderem weil pro Tag viele Kontakte zu Pa-
tient:innen durch viele Personen erfolgen. Es erfolgen
kein Feedback (19) und dadurch keine Verhaltens-
modifikation. Diese miisste durch andere Personen
von auflen erfolgen — was jedoch nur selten erfolgt:
Schweigen schadet (20).

Dies wird noch durch einen zweiten Umstand ver-
kompliziert: Hindehygiene erscheint eine sehr einfa-
che Titigkeit zu sein. Im Rahmen mehrerer Untersu-
chungen der Autoren konnten wir einen erheblichen
Overconfidence-Effekt in der Héndehygiene bei Per-
sonen mehrerer Professionen feststellen (19, 21, 22):
Fachpersonen sind iiberzeugt die Hindehygiene bes-
ser als andere zu beherrschen. Personen, die der Mei-
nung sind, dass sie besser als andere sind, erleben im
Falle einer unerwarteten Korrektur dieses Feedback
als emotional verletzend (23) und bauen dadurch mo-
tivationale Widerstidnde auf. Schulungen werden mit-
unter als unnotig empfunden oder haben bei geringer
Motivation keine Wirkung (24). Diese Kombination



aus Selbstiiberhohung, fehlendem Feedback und ge-
ringer Lernmotivation macht die Hédndehygiene an-
fallig fiir kritische Ereignisse — was das Risiko fiir
Patient:innen, aber auch fiir Ausbriiche auf Stationen
wiederum erhdoht.

Take Home:

Versuchen Sie die Handedesinfektion in mindestens 8 von
10 Indikationsféllen umzusetzen.

Erzeugen Sie Achtsamkeit fiir das Thema in [hrem Umfeld

und hinterfragen Sie die eigenen Kompetenzen immer
wieder.

Fordern Sie andere auf lhnen ein Feedback zu geben, wenn
Sie eine indizierte Handedesinfektion vergessen. Dann ist es
nicht verletzend.

Katheter-aAssoziierte Infektionen der
Harnwege
.0Ohne Schlauch geht's auch?!”

Harnblasenkatheter gehoren zu den haufigsten
Devices im Krankenhaus. Sie stellen bei lingerer Lie-
gedauer jedoch eine Gefahr fiir Patient:innen durch
Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen (25) sowie
vor allem bei jungen Minnern durch eine narbige
Harnrohrenstriktur dar (26). Durch Druck des Cuffs
auf den Blasenboden kann Harndrang suggeriert
werden, was vor allem im postoperativen Setting bei
ilteren und gegebenenfalls deliranten Patient:innen
zum Aufstehen (,,Ich muss auf die Toilette*) und fol-
gendem Sturz, teils unter Antikoagulation (Heparin
und Heparinoide) und mit gegebenenfalls erhebli-
chen Folgen (periprothetische Frakturen, osteopene
oder osteoporotische Wirbelkérper- und Schenkel-
halsfrakturen, Subduralblutungen) fithren kann (27).
Wie bei den anderen Devices ist hierbei die tégliche
Reevaluation der Indikation fiir einen Blasenkatheter
essentiell (28).

Im Falle einer Harnwegsinfektion ist darauf zu ach-
ten, dass der alleinige Nachweis von Bakterien oder
Pilzen im Urin keinen Beweis fiir eine Harnwegsin-
fektion und eine damit verbundene Indikation fiir
eine Antibiotikatherapie erbringt. Eine Harnwegsin-
fektion benétigt neben dem Nachweis von Bakterien
im Urin eine Leukozyturie (aufler bei leukopenen
Patient:innen) sowie eine entsprechende Symptoma-
tik, die allerdings durch andere Erkrankungen und
medizinische Zustdnde verschleiert sein kann. Die
Ursachen fiir ,echte” Katheter-assoziierte Infektio-
nen des Urogenitaltraktes (CAUTI) sind meist lange
Liegedauer, mangelnde Héndehygiene und Manipu-
lation durch den/die Patient:in (28). Eine ,pflegeri-
sche“ Indikation aus Personal- und Zeitmangel ist
keine rechtssichere Indikation. Statt transurethraler
Blasenkatheter konnen auch andere Devices, wie bei

FORTBILDUNG

Minnern das Urinal-Kondom, genutzt werden, wenn
die Indikation fiir einen Blasenkatheter aus Inkonti-
nenz- oder Bilanzierungsgriinden besteht. Diese zeig-
ten auch unter Studienbedingungen weniger Harn-
wegsinfektionen als Blasendauerkatheter, sind jedoch
nicht bei allen Médnnern anwendbar (29). Wichtig zu
wissen ist, dass es einer édrztlichen Indikation fiir die
Anwendung eines Harnwegskatheters bedarf, diese
Indikation muss, wie oben beschrieben, taglich tiber-
priift und dokumentiert werden (28).

Take Home:
Hinterfragen Sie jeden Tag die Indikation liegender

Blasenkatheter und entfernen Sie Katheter, wenn sie nicht
mehr indiziert sind.
Nutzen Sie wann immer méglich Urinal-Kondome.

Wundinfektionen
.Ist das Cefuroxim schon drin?”

Postoperative Wundinfektionen (SSI, Surgical Site
Infection) gehoren zusammen mit der Pneumonie,
den Harnwegsinfektionen, den Blutstrom-Infektio-
nen und den Clostridioides-assoziierten Diarrhoen
zu den ,,Big 5“ der Infektionserkrankungen im Kran-
kenhaus. Sie verlingern die Verweildauer im Kran-
kenhaus, erhohen die Mortalitat und kénnen durch
offene Wundbehandlung und erneute Operationen
zu erheblichen psychologischen Reaktionen fiihren.
Fir chirurgische Abteilungen und Krankenhéuser
stellen sie einen ,negativen Qualititsmarker dar
und haben wie die anderen nosokomialen Infektio-
nen auch 6konomisch negative Auswirkungen. Eine
Waundinfektion trifftt daher immer auch neben Betrof-
fenen, Personal und anderen Patient:innen (die bei
lingerer Liegedauer nicht versorgt werden konnen)
auch Krankenhduser und ganze Gesundheitssysteme
(1). Seitens der KRINKO existiert eine detaillierte
Leitlinie zu praventiven Mafinahmen (30), darunter:
soweit moglich die Behandlung von bestehenden In-
tektionen prioperativ, die nasale Dekolonisierung von
MRSA und MSSA, Reduktion der praoperativen Ver-
weildauer, mechanische Darmentleerung praoperativ
bei Colon-Eingriffen, griindliche Hautreinigung pra-
operativ, Verzicht auf Rasur (stattdessen Clipping),
Bereichskleidung im OP, bare-below-elbows-Konzept
im OP, Tragen von Mund-Nasenschutz und OP-Hau-
be im OP, chirurgische Handedesinfektion, sterile OP-
Kleidung mit doppelten Handschuhen, Antiseptik der
Haut mit einem remanenten Hautdesinfektionsmittel,
sterile Abdecktiicher, Reduktion der Personen im OP,
eine Antibiotika-Prophylaxe wahrend der OP (30 min
vor Schnitt) ohne Fortfithrung danach, Flichendesin-
tektion der OP-Sile nach Benutzung, moglichst Ver-
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zicht auf Verbandswechsel vor 48 Stunden nach OP
sowie weitere bauhygienische und organisatorische
Mafinahmen.

Take Home:

Woundinfektionen werden nicht durch eine verlangerte
Antibiotika-Gabe verhindert.

Haare im OP-Gebiet vor OP kiirzen, aber maglichst nicht
rasieren!

Verbénde sollten friihestens 48h nach OP erstmalig
gewechselt werden.

Beatmungsassoziierte Infektionen
.Geben wir mal lieber Antibiotika, damit
der Patient keine Pneumonie hekommt”

Eine weitere Big-5-Infektion im Krankenhaus ist die
beatmungsassoziierte Pneumonie (VAP - ventilator as-
sociated pneumonia). Sie kommt bei langzeitbeatme-
ten Patient:innen {iber ein Atemwegsdevice (Endotra-
chealtubus oder Trachealkaniile) durch verschiedene
Faktoren zustande: Die Clearance des Tracheobronchi-
albaums ist bei Stérung der Zilienfunktion der Bronchi-
alepithelzellen vermindert. Dies kann medikamentos
durch die Abschwichung des Hustenreizes (zum Bei-
spiel durch Propofol oder Opioide) sowie die Abschwi-
chung des Hustenstoflens (zum Beispiel durch Muskel-
relaxantien oder Sedativa) verstirkt werden. Auch die
Vermeidung des Hustens bei Schmerzen (zum Beispiel
nach abdominellen Eingriffen ohne addquate Schmerz-
therapie), bei kritischen Erkrankungen (Critical Illness
Polyneuromyopathie) oder Begleiterkrankungen (zum
Beispiel Muskelhypotonien, Lungenerkrankungen wie
COPD, Sarkopenie, Kachexie) verstirkt diesen Effekt.
Durch Mikroaspiration von Speichel (vor allem bei
iiberschieender Speichelproduktion wie bei Schédel-
Hirn-Trauma) oder Mageninhalt (Magen-Darmparese,
paralytischer Ileus) an den nicht komplett abschlief3en-
den Cuff-Manschetten von Endotrachealtuben und
Trachealkaniilen mit fehlendem Abhusten des Aspirats
kommt es {iber lingere Zeit zu Atelektasen, Pneumo-
nitis durch Magensaft, Minderbeliiftung, Vermehrung
von Bakterien und damit zur Pneumonie und spiter
zur pneumogenen Sepsis und zum akuten Lungenver-
sagen (Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS).
Unerkannte Dysphagien (Schluckstérungen) erhéhen
das Risiko im weiteren Verlauf. Die Entwicklung einer
VAP ist mit einer sehr hohen Mortalitdt und auch 6ko-
nomischen Belastungen des Gesundheitssystems ver-
bunden (1). Zu den praventiven Mafinahmen zéhlen
neben der kompetenzbasierten Schulung aller Mit-
arbeitenden unter anderem
« eine ausreichende Hdndehygiene,

« Verwendung gecuftter Tuben und Kaniilen auf der

Intensivstation,
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feste Wechselintervalle von Beatmungsschlduchen

und anderem Zubehor,

» die 30°-Oberkorperhochlagerung,

+ die Mundpflege mit antiseptischen Substanzen,

« eine frithe enterale und nicht parenterale Ernih-
rung sowie

« die fritheste mogliche, aber nicht zu frithe Entwoh-
nung vom Beatmungsgerit,

o der Verzicht auf eine invasive Beatmung (zum Bei-
spiel durch Verwendung von nicht-invasiven Be-
atmungsformen, NIV) insbesondere bei Patient:in-
nen mit COPD,
der Einsatz von Periduralanisthesien bei abdomi-
nellen Eingriffen sowie

o der Einsatz von Checklisten und algorithmenba-

sierten Leitlinien (31).

In der Versorgung von bestimmten Erkrankungen
(vor allem ischdmische und hamorrhagische Schlag-
anfille, neurodegenerative Erkrankungen) und bei
Operationen an der Arteria carotis und der Halswir-
belsdule bietet sich ein logopédisches Assessment auf
eine unerkannte Dysphagie, gegebenenfalls unter Zu-
hilfenahme von FEES (flexible endoscopic evaluation
of swallowing) zur weiteren Risikostratifizierung an,
um Reintubationen und Tracheotomien zu vermeiden
(32, 33). Zur Beatmungsentwohnung sollen Checklis-
ten genutzt und tdgliche Entwohnungsversuche auf
der Intensivstation durchgefiihrt werden (1).

Take Home:
Eine friihe, aber nicht zu friihe Entwohnung von der
Beatmung wirkt Pneumonie-protektiv!

Nicht invasive Atemunterstiitzung ist invasiver Beatmung in
vielen Féllen vorzuziehen.

Dysphagien verlaufen haufig latent und bediirfen einer
fachlichen Diagnostik!

Clostridioides-Infektionen
~Ein Magenschutz hat noch niemandem
geschadet...”

Infektionen mit Clostridioides difficile (CDIFF)
treten hauptsdchlich im Rahmen von Antibiotika-
Behandlungen auf, die das Mikrobiom des Darms
verdndern und ein Auskeimen der sporenbildenden
und toxinbildenden Bakterien begiinstigen. Die Exo-
toxine A und B wirken an der Colonschleimhaut und
lésen Diarrhoen aus. Bestimmte CDIFF-Stimme
bilden ein binires Toxin und fithren zu einer Zersto-
rung der Actinskelette der Colonzellen. Risikofakto-
ren sind die Applikation von Protonenpumpeninhi-
bitoren, hohes Alter, chronische Grunderkrankung
und abdominelle Eingriffe. Die Erkrankung fiihrt
bei Erwachsenen zum Bild der pseudomembrandsen



Colitis mit Diarrhoen und im Extremfall zum toxi-
schen Megacolon mit Darmperforation, Peritonitis
und Sepsis (1). Die Anzahl der Todesfalle in Deutsch-
land an der Erkrankung wird auf 1800 pro Jahr ge-
schitzt (34). Eine Ubertragung von Clostridioides
iber Kontaktinfektion ist mdglich, jedoch vom
endemischen Ausmafd her geringer als bisher ange-
nommen (35). Sduglinge sind regelhaft mit CDIFF
kolonisiert, so dass eine Testung und Therapie nur in
besondere Konstellationen in dieser Altersgruppe er-
forderlich ist (34), sie konnen aber bei bestimmten
neonatologischen Patient:innen eine nekrotisierende
Enterocolitis und Sepsis begiinstigen. Erschwerend
bei sporenbildenden Bakterien wirkt, dass alkoholi-
sche Substanzen zwar vegetative Formen von Clostri-
dioides, aber nicht seine Sporen abtéten, so dass bei
CDIFF-Infektionen dem zusitzlichen Hindewaschen
mit Seife eine besondere Stellung zukommt. Bei den
meisten Personen verlduft die Erkrankung unproble-
matisch, bei manchen jedoch rezidivierend und sehr
hartnickig. Die Diagnose in Stuhlproben kann durch
die prianalytischen Bedingungen erschwert sein, da
die detektierbaren Clostridioides-Toxine bei Raum-
temperatur instabil sind und Proben durch lange
Lagerung falsch-negativ sein kénnen. Stuhlproben
mit Testung auf CDIFF miissen daher umgehend
analysiert oder zwischenzeitlich kiihl gelagert wer-
den. Patient:innen werden isoliert versorgt, bis zwei
Tage lang keine Durchfille mehr aufgetreten sind.
Flachendesinfektionsmittel sollen sporozid sein. Eine
»Freitestung ist nicht erforderlich, sondern erhéht
nur die Nebeneffekte der Isolierungsmafinahmen
(34). Schwere Verldufe sind gegeniiber den Gesund-
heitsbehorden meldepflichtig.

Take Home:

Clostridioides -Infektionen entstehen in der Regel unter
Antibiotikatherapie. Die tégliche Reevaluation der
Antibiotika-Indikationen wirkt daher préventiv.

Bei CDIFF-Patient:innen ist zusétzlich zur Handedesinfektion

Héndewaschen mit Seife erforderlich.

Patient:innen werden bis 48h nach Ende der Durchfélle
isoliert, eine ,Freitestung” ist nicht notig.

Bei Neu- und Friihgeborenen begiinstigen sie eine
nekrotisierende Enterocolitis und Sepsis.

ZVK Assoziierte Blutstrom-Infektionen
.Der ZVK ist siffig.” ,Mach Beta drauf!”

Bakterien kolonisieren alle Oberfldchen, auf denen
sie sich anheften und einen Biofilm bilden kénnen.
Hierzu zadhlen nicht nur Endoprothesen, Kabel von
Schrittmacher-Devices, Ventrikuloperitoneal-Shunts
(Hirnwasserkammer-Bauchraum-Verbindung  zur
Senkung des Hirndrucks), sondern auch zentrale
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und periphere Venenkatheter (ZVK und PVK). Eine
Vielzahl dieser Infektionen wird durch Staphylococ-
cus aureus erzeugt, der nach Besiedlung der Kathe-
terspitzen und oder der Einstichstellen unbemerkt
in den Blutstrom eindringen und zu rezidivierenden
Bakteridmien fiihren kann. Eine Form ist die CLABSI
(central line associated blood stream infection) (36).
Durch diese Bakteridmie wird nicht nur das klas-
sische Bild einer Thrombophlebitis erzeugt, sondern
zeitlich versetzt konnen Entziindungen der Herzin-
nenhaut (Endokarditis) sowie Abszesse in peripheren
Organen und Geweben wie Bandscheiben (Spon-
dylodiszitis) und Gehirn (Hirnabszess) folgen. Eine
der Hauptmafinahmen zur Reduktion dieser Infek-
tionen, die durch unzureichende Hiandehygiene bei
Anlage, Diskonnektion, Konnektion und Versorgung
der Einstichstelle ausgelost sein konnen, ist erneut
die Hdndehygiene (12). Primér jedoch stets die Frage,
ob ein PVK oder ZVK tiberhaupt (noch) indiziert ist.
Die vorsorgliche Anlage von PVKs ohne Indikation
ist daher genauso obsolet wie das Belassen des De-
vice, »falls man es noch einmal benétigt® Das gleiche
gilt fiir ZVKs, die ebenfalls eine hinreichende und
wiederholt gepriifte Indikation benétigen. Die Anla-
ge von ZVKs zur parenteralen Ernahrung, weil sich
ein/e (verwirrte/r) Patient:in die Magensonde zieht
und eine perkutane Magensonde (PEG) aufgrund
einer Patient:innenverfiigung abgelehnt, ist daher zu
hinterfragen: Denn wenn eine ,kiinstliche Erndh-
rung® nicht gewiinscht oder im Sinne eines/einer Pa-
tient:in ist, bedeutet dies im Regelfall, dass auch die
kiinstliche Erndhrung iber einen ZVK unerwiinscht
ist, jedoch nur nicht explizit in einer Patient:innen-
verfligung genannt wurde. In einem zweifelhaften
Fall sind Konsultationen von Palliativmedizinern
und Medizinethikern sowie die Durchfithrung von
Familienkonferenzen und ethische Falldiskussionen
erforderlich, jedoch nicht die vermeintlich ,einfache®
Anlage eines ZVKs.

Kommt es zu einer PVK- oder ZVK-assoziierten
Infektion, sollten stets eine Blutkultur tiber den liegen-
den ZVK/PVK sowie zwei frische periphere Blutkul-
turen abgenommen, eine antibiotische Behandlung
(mit staphylokokkenwirksamen Medikamenten wie
zum Beispiel Flucloxacillin oder Cefazolin) initiiert
und fachlicher Rat (Antibiotic Stewardship (ABS)-Ex-
pert:in, Infektiolog:in) eingeholt werden.

Take Home:
Nutzen Sie bei der Anlage von PVK und ZVK remanente
Hautdesinfektionsmittel wie Chlorhexidin oder Octenidin.

Hinterfragen Sie jeden Tag die Indikation aller PVK- und
ZVK-Devices und entfernen Sie diese, wenn sie nicht mehr
indiziert sind oder wenn sich Entziindungszeichen zeigen.
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Abschluss des ersten Teils

Die oben genannten Aspekte der Patient:innen-
sicherheit sind als interprofessionelle Ziele zu verstehen
und nicht auf einzelne Berufsgruppen beschrinkt. Nur
durch das Zusammenwirken der einzelnen Professio-
nen konnen vor allem in den in diesem ersten Artikel
fokussierten Bereichen der Infektionsprivention viele
unsichere Situationen und Folgeerkrankungen vermie-
den und eine permanente Sicherheitskultur aufgebaut
werden. Die Infektionsprivention nimmt dabei nicht
nur in der COVID-19-Pandemie eine zentrale Stellung
ein, sondern wird auch in den kommenden Jahren eine
immer weiter zunehmende Rolle spielen. Im folgenden
zweiten Teil der Reihe zur Patient:innensicherheit liegt
der Fokus auf patient:innensicherheitsrelevante The-
men der Arzneimitteltherapiesicherheit.
Interessenskonflikte
Die Autoren geben keine Interessenskonflikte an.

Den kompletten Beitrag, inclusive PACME*, Referenzen und Vor-
stellung der Autoren finden Sie auf der Webseite der Zeit-
schrift www.physician-assistant.net/#onlineonly
Voraussetzung fiir die Teilnahme an PACME* ist ein Abon-
nement oder eine Campuslizenz seitens der Hochschule. EJI'
Mit diesem Link gelangen Sie zum Portal "
https://srk-online.de/physicianAssistant/PACME?cmd=register.
Schneller geht es mit dem QR-Code.

* Hinweise zum PACME - Pilotprojekt Physician Assistant Continuing

Medical Education und Sammeln von Fortbildungspunkten finden Sie
auf Seite 48 in diesem Heft.
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