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Dass die Behandlung in einem Krankenhaus ein hohes
Mafl an Sicherheit bietet, ist fir viele Patienten eine
selbstverstandliche Annahme. Ausgehend vom hippo-
kratischen Eid, in dem als ein elementares Gebot, den
Kranken nicht zu schaden (,primum nil nocere”), veran-
kert ist', wandelt sich das daraus ableitbare Prinzip ,Das
Wohl des Patienten ist hochstes Gesetz"” (,salus aegroti
suprema lex”) in der heutigen Zeit weitgehend in ein ,, Der
Wille des Kranken ist oberstes Gebot” (,Voluntas aegroti
suprema lex")?, ohne dabei den seit Hippokrates' Zeiten
enthaltenden Blick auf die Patientensicherheit zu verlie-
ren. Nach wie vor gilt der Leitsatz “primum non nocere,
secundum cavere, tertium sanare” (,erstens nicht scha-
den, zweitens vorsichtig sein, drittens heilen”).

Mit Beginn des 19. Jahrhunderts fan-
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m Dr. med. Dirk Schaper, Chefarzt des Bereiches Qualitatsmanage-
ment, Medizincontrolling und Unternehmensentwicklung

wurden auch in Europa Rahmenbedingungen fur die
Weiterentwicklung der Patientensicherheit geschaffen.*
In der Schweiz wurde bereits 2003 die ,Stiftung Patien-
tensicherheit” gegrliindet, gefolgt vom Aktionsbindnis
Patientensicherheit (APS) in Deutschland (2005) und der

Plattform Patientensicherheit in Oster-

reich (2008).> Durch die Arbeit dieser

den in der aufkommenden modernen , prjmum non nocere, Organisationen konnten zahlreiche

Pflege erste Ansatze zur Patientensi-
cherheit Niederschlag. Florence Nigh-
tingale formulierte im Zusammenhang
mit der Hygienepravention: “The very
first requirement in a hospital is that
it should do the sick no harm”® (Die
allererste Anforderung an ein Kranken-

Schaden zuflgt).

Trotz der historisch belegten ersten Anséatze zur Patien-
tensicherheit fand diese erst seit kurzem wissenschaft-
lich fundierten Eingang in den medizinischen Alltag.
Dabei standen Erfahrungen aus der Luftfahrt und ande-
rer hochzuverlassiger Organisationen (high reliability
organizations) zur Verfiigung und wurden an den medi-
zinischen und pflegerischen Alltag adaptiert. Basierend
auf den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur Férderung der Patientensicherheit aus dem
Jahr 2004, die maRgeblich auf Untersuchungen zu Defi-
ziten des amerikanischen Gesundheitssystems beruhen,

1 Maisch, B.: Ethik in der Medizin. Herz 2014, 39:549-550

secundum cavere,
tertium sanare” -
,,erstens nicht scha- sten und das Team time out Eingang
den, zweitens vor-
sichtig sein, drittens
haus ist, dass es den Kranken keinen befleﬂ“)

Maflinahmen, die die Anforderungen
der WHO beinhalten, umgesetzt wer-
den. So fanden perioperative Checkli-

in die Routineabldufe von Operations-
salen und Interventionsbereichen.
Weit verbreitet sind Patientenidentifi-
kationssysteme zur Vermeidung von
Patientenverwechslungen, Fehlermel-
desysteme (CIRS), spezifische Kenn-
zeichnungssysteme fir Medikamente in der Notfall- und
Intensivmedizin und Morbiditdts-und Mortalitdtskonfe-
renzen. In vielen Einrichtungen erfolgt die Umsetzung die-
ser MalRnahmen isoliert, mit Blick auf den einzelnen Pati-
enten und nicht als systematischer Ansatz im Sinne eines
Patientensicherheitsmanagements.

Hier gilt es anzusetzen, um Uber bereits existierende
Malnahmen und einem praventiven Konzept der Orga-
nisationsentwicklung zu einem Hochstmald an Patienten-
sicherheit zu gelangen. Die Patienten erwarten neben

2 Larsen, R.: Anésthesie und Intensivmedizin fir Schwestern und Pfleger. Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 1999, S. 671
3 A Conversation With Florence Nightingale. https://www.aacn.org/nursing-excellence/nurse-stories/a-conversation-with-florence-nightingale , letzter Abruf:

20.06.2022

4 Gausmann, P Henninger, M, Koppenberg, J.: Patientensicherheitsmanagement als evolutionarer Schritt in der Entwicklung des Themenfeldes Patientensi-

cherheit. In: Patientensicherheitsmanagement. De Gruyter, Berlin/Boston, 2015
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evidenzbasierter, leitliniengerechter Medizin auch Sicher-
heitskonzepte, die einen zuverlassigen Schutz vor behand-
lungsbedingten Fehlern und Schaden geben®. Zudem
wird das individuelle Risiko des einzelnen Patienten durch
demographische Entwicklungen und fortgesetzte Inno-
vationen hoher. Die Patientinnen und Patienten werden
immer alter und multimorbider. Die damit einhergehende
Polypharmakotherapie mit all ihren Wechselwirkungsri-
siken zeigt, wie wichtig die umfassenden Maflinahmen
und Empfehlungen zur Arzneimitteltherapiesicherheit
sind. Eine sichere Patientenversorgung wird zukUnftig nur
moglich sein, wenn es gelingt, zuverlassige und wirkungs-
volle Préaventionsmalinahmen unter Einbindung von Pati-
enten und Angehdrigen zur Anwendung zu bringen.

Der Gesetzgeber hat sich des Themas Patientensicher-
heit angenommen und verlangt die Umsetzung von
Mindestanforderungen fir die Patientensicherheit. Das
Sozialgesetzbuch (SGB) V legt in §136a fest, dass der
G-BA Inhalte und MafRnahmen im Rahmen des Qualitats-
managements bestimmt. Mit der Neufassung der Quali-
tatsmanagement-Richtlinie (QM-RL) aus dem Jahr 2015
hat der G-BA die erforderlichen Inhalte und MafRnahmen
formuliert und verbindlich gestellt. Zusatzlich existieren
eine Vielzahl gesetzgeberischer Regelungen, die sich
der Patienten- und Mitarbeitersicherheit zuwenden, z.B.
die Rontgenverordnung, das Medizinproduktgesetz, das
Infektionsschutzgesetz, die Hygienerichtlinien, die Daten-
schutz-Grundverordnung und das Arbeitszeitgesetz’. Es
liegt jetzt bei den Krankenhausern, die Frage zu beantwor-
ten, wie sie sich zu Organisationen entwickeln kénnen, in
denen nur noch wenige Fehler auftreten®. Dies kann nur
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mit Hilfe eines bewussten und systematischen Risikoma-
nagementansatzes gelingen, der Risikomanagement als
wesentliches Element der Unternehmensfiihrung defi-
niert, eine offene Sicherheitskultur zuldsst und einen pro-
fessionellen Umgang mit den tdglichen Sicherheitsfragen
des Krankenhauses gewahrleistet®.

Der 17. September ist seit 2019 Welttag der Patienten-
sicherheit und steht in diesem Jahr unter dem Motto:
,Mach Dich stark fir Patientensicherheit — Sichere Medi-
kation”. Wir wollen diesen Tag zum Anlass nehmen, Ihnen
Einblicke in die Arbeit der Steuerungsgruppe Patien-
tensicherheit unseres Hauses zu geben und |hre Wahr-
nehmung fir das Thema zu scharfen, um auch zuklnftig
mit Ihnen den Wert Patientensicherheit gemeinsam zu
teilen.

Dr. Dirk Schaper

7 Wieddekind, P: Risikomanagement als Wettbewerbsfaktor. In: Umfassendes Risikomanagement im Krankenhaus. MWV, Berlin, 2011
8 Kahla-Witzsch, A., Jorzig, A., Brihwiler,B.: Das sichere Krankenhaus. Kohlhammer, Stuttgart, 2019
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Von der Reaktion zur Aktion

von Sandra Tuchel

Immer wieder sind Krankenhauser
in den Medien, weil ein Patient zu
Schaden gekommen ist. Das falsche
Bein amputiert. Tod nach Medika-
mentenverwechslung. Der Fall Nils
Hogel.

Solche katastrophalen Ereignisse
sind extrem selten, weil sich Rege-
lungen und Verfahrensweisen
etabliert haben, die dafiir sorgen,
dass die Patienten sicher durch die
Behandlung kommen. So ist die
WHO-OP-Sicherheitscheckliste ein
Instrument, das bei gewissenhafter
Beantwortung u. a. die Seitenver-
wechslung verhindert. Die konse-
guente Anwendung der 6-R-Regel,
z.B. bei Verordnung und Verabrei-
chung von Medikamenten, fihrt
dazu, dass der richtige Patient das
richtige Medikament erhalt. Und
durch das etablierte Schadenma-
nagement werden Abweichungen
schnell sichtbar gemacht. Das sind
nur wenige Beispiele daflir, wie

Arzte und Pflegekrafte tagtiglich
ihrer Verantwortung fr die Sicher-
heit ihrer Patienten gerecht werden.
Und es sind Beispiele fir Reaktionen
auf Unsicherheiten im Behandlungs-
prozess. Die OP-Sicherheitscheck-
liste beispielsweise wurde von der
Weltgesundheitsorganisation ent-
wickelt, um die Komplikations- und
Sterberate bei/nach Operationen zu
senken — was nachhaltig gelungen
Ist.

Zu reagieren, wenn Fehlerquellen,
Mangel oder Auffélligkeiten ent-
deckt werden und Malknahmen/
Verbesserungen daraus abzuleiten,
sind selbstverstandliche Prozesse
unserer Arbeit. Teilweise finden
unerwdiinschte Ereignisse Eingang
in unser Critical Incident Reporting
System (CIRS) oder werden in Mor-
biditats- und Mortalitatskonferenzen
besprochen. Diese beiden ,klas-
sischen” Instrumente des klinischen
Risikomanagements (kRM) bzw.

SONDERAUSGABE
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Patientensicherheitsmanagements
ermaoglichen anderen, aus den Erfah-
rungen der Kolleginnen und Kollegen
zu lernen und maogliche Fehler nicht
zu wiederholen.

Ausgewahlte Instrumente bzw.
Quellen des Patientensicherheits-
managements:

Critical Incident Reporting System
(CIRS)

Morbiditats- und Mortalitatskonfe-
renzen (MMK)
Patientenbefragungen

Audits

Beschwerdemanagement
Szenarioanalyse
Prozess-Gefahrdungsanalyse

Als weitere Quellen, um Schwach-
stellen zu erkennen, werden im Pati-
entensicherheitsmanagement u.a.
auch Audits genutzt.

PATIENTENSICHERHEIT

Solche reaktiven Methoden haben
sich bewaéhrt, sollten jedoch um
aktive Wege erganzt werden. Im
Gegensatz zu einer Beschwerde, die
sich auf eine bereits stattgefundene
Situation bezieht (Reaktion), kénnen
mit einer Risikoanalyse maogliche
Gefahrenquellen erkannt werden
und man kann aktiv werden, bevor
etwas passiert.

Die Szenarioanalyse ist ein Bei-
spiel fir eine Risikoanalyse. Hier
werden bereichs- oder auch anlass-
bezogen die groRten Risiken fir den
Patienten und deren mdgliche Ursa-
chen benannt und auf dieser Basis
vorbeugende MaRRnahmen ergriffen.
Das Ambulante OP-Zentrum, das
ab Oktober 2022 seine Arbeit auf-
nimmt, war zuletzt Gegenstand einer
solchen Analyse durch die Steue-
rungsgruppe Patientensicherheit
(s.u.).

In der sogenannten Prozess-Ge-
fahrdungsanalyse kdnnen konkrete
Prozesse wie z.B. Medikationspro-
zess oder Notsectio in Teilschritte
zerlegt und es kann Uberlegt wer-
den, was an einer bestimmten Stelle

des Prozesses passieren und wie es
ggf. verhindert werden kann.

Im Rahmen des Patientensicher-
heitsmanagements kdnnen wir also
auf einige Werkzeuge zurlckgreifen.
Das, was das Patientensicherheits-
management zum ,,Management”
macht, ist, dass diese Werkzeuge
zum Erkennen und Bearbeiten von
klinischen Risiken koordiniert und
gesteuert werden.

Im EKBK laufen die Faden bei drei
ausgebildeten klinischen Risikoma-
nagern im Bereich QME zusammen:
Dr. Dirk Schaper, Sandra Tuchel und
Theresa Heinrich. Sie bringen das
methodische Grundlagenwissen mit,
um Risikomanagement-Prozesse zu
begleiten. Aber das zentrale Organ
ist die Steuerungsgruppe Pati-
entensicherheit (StrG PS), deren
Mitglieder als Vertreter der Praxis
Entscheidungen treffen, wie wir in
unserem Haus im Sinne der Patien-
tensicherheit weiter voranschreiten
wollen.

STEUERUNGSGRUPPE PATIENTENSICHERHEIT

Klinische Risikomanager:

Dr. Dirk Schaper Chefarzt
Sandra Tuchel MA QME
Theresa Heinrich MA QME

Vertreter der Praxis (Arztinnen, Arzte, Pflegekrafte) alphabetisch sortiert:

Dr. Ekkehard Beyer
Kristin Brockauf-Knothe
Carolin Kurth

Nancy Muller

Thomas Naumann

Elke Pielert

Sandra Rudloff
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Seit ihrem ersten Arbeitstreffen am
13. Oktober 2021 hat die StrG PS
u.a.
das Handlungskonzept zur Einflih-
rung kRM verabschiedet (Freigabe
durch das DIR am 26.01.2022;
roXtra-ID: 26764)
eine Szenarioanalyse fir das
Ambulante Operieren erarbeitet
und den Verantwortlichen zur Ver-
fligung gestellt
das Pilotprojekt , Stop-Inject:
Check!™ initiiert, das im Septem-
ber in Pilotbereichen gestartet ist
Checklisten flr innerklinische
Transporte kritisch kranker Pati-
enten verabschiedet (Erwach-
sene — ID 32077 und Kinder — ID
52963)
und diese Sonderausgabe
Patientensicherheit der "Hun-
dert Prozent am Puls" auf den
Weg gebracht, z.T. mit eigenen
Beitragen.

Auch das Vorgehen bei Morbidi-
tats- und Mortalitdtskonferenzen ist
bereits Thema in der StrG PS. Mit-
telfristig ist u.a. geplant, Risikoaudits
und klinik-/bereichsspezifische Sze-
narioanalysen durchzufihren.

OA KAIPSN

FA Padiatrie

MA Pflege Anésthesie

TL Station 4a

OA Medizinische Klinik Il

FA fur Hygiene und Umweltmedizin
TL Station 4d
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Sandra Rudloff

Was verbinden Sie mit dem Begriff
Patientensicherheit?

Patienten, die fur ihre Behandlung zu
uns ins Krankenhaus kommen, sollen
natdrlich keinem Risiko ausgesetzt sein oder

sogar einen Schaden erleiden. Allerdings sind Gefahren
in der Praxis allgegenwartig. Diese mUssen standig eva-
luiert werden. Das ist ein taglicher Prozess, der eine hohe
Aufmerksamkeit aller Mitarbeitenden fordert.

Worin sehen Sie lhre Aufgabe im Rahmen des
Patientensicherheitsmanagements?

Als Teamleitung bringe ich das Thema Patientensicher-
heit regelmaRig in die Teambesprechungen ein. Alle Mit-
arbeitenden missen den Sinn ihrer Tatigkeiten verstehen.
Sie mUssen wissen, wo die Risiken fir den Patienten bei
ihrer Arbeit liegen und verstehen, durch welche Ablaufe
diese Risiken minimiert werden kénnen. Auch die Schu-
lung der neuen Mitarbeitenden zu diesem Thema gehort
dazu.

Was hat das Krankenhaus davon, dass es eine StrG
PS gibt?

Im Krankenhaus werden das Bewusstsein fir Risiken
geschéarft und im Endeffekt Behandlungs- und Pflege-
fehler reduziert. Das Thema Patientensicherheit wird so
fur die Mitarbeitenden, aber auch fir Patienten, sicht-
barer. Haftpflichtfalle kdnnen durch eine erhdhte Sicher-
heits-und Fehlerkultur vermieden werden. Das steigert
das Vertrauen des Patienten und die Reputation des
Hauses.

Hat sich seitdem etwas an lhrer eigenen , Denke”
verandert? Wenn ja, was?

Ich bin seit 1997 im Haus und Uber die Zeit generell
immer sensibler fur das Thema geworden, auch weil ich
Teil des CIRS-Teams war. Die besprochenen praktischen
Falle habe ich mit auf Station genommen. Gemeinsam
haben wir Uberprift, ob es das Risiko auch bei uns
gibt und wenn ja, wie wir damit umgehen, um es zu
verhindern.

Haben Sie im eigenen Bereich Anderungen
vorgeschlagen/vorgenommen?

Uber die letzten Jahrzehnte sind etliche Verbesserungen
in Bereichen des Krankenhauses vorgenommen wurden.
Im Rahmen der Sturzprophylaxe wurden z.B. Pflege-
betten angeschafft, die héhenverstellbar sind. Die Brem-
sen geben Signalténe ab. Das Vier-Augen-Prinzip bei der
Medikamentengabe wurde eingefihrt. Durch Namens-
béndchen und Bettschilder ist die Patientenidentifikation
verbessert worden und auch Checklisten machen das
Arbeiten sicherer. Durch die Steuerungsgruppe habe
ich die offene Fehlerkultur verstérkt ins Team gebracht.
Uber Fehler, die passiert sind, wird offen gesprochen. Ich
mochte aber, dass mehr Uber die Beinahe-Fehler berich-
tet wird. Denn auch hier kénnen sich Prozessprobleme
verstecken, die wir dann gezielt angehen kdnnen, um
mogliche Fehler zu vermeiden.

SONDERAUSGABE

Was verbinden Sie mit dem

‘.w =F1
Begriff Patientensicherheit? @
Patientensicherheit muss das vor- |

rangige Ziel auf jeglicher Ebene der 'ﬂi ’
gesundheitlichen Versorgung sein.

Dabei verstehe ich den Begriff so, dass alle Beteiligten
im Gesundheitswesen — in der Politik, in der Arzte- und
Pflegeschaft, in den Krankenhausverwaltungen, in den
Patientenvertretungen und in der Industrie — das Ziel
haben mussen, zum Wohl der Patienten zu entschei-
den und zu handeln. Wenn Patientensicherheit nicht
nur als die ,, Abwesenheit von unerwilnschten Ereignis-
sen” verstanden wird und positiv assoziiert ist, profi-
tieren alle Gestaltenden und Handelnden im Gesund-
heitswesen, allen voran die Patienten, aber auch wir als
Arzte und Pflegende.

Thomas Naumann

Worin sehen Sie lhre Aufgabe im Rahmen des
Patientensicherheitsmanagements?

Im Team einen Blick auf unseren klinischen Alltag zu
werfen, sich selbst und andere darin im Handeln zu
sensibilisieren, Prozesse und Entwicklungen zu hinter-
fragen und Anregungen zur fortlaufenden Verbesse-
rung der bestehenden, nachhaltigen Sicherheitskultur
an unserem Haus zu geben.

Was hat das Krankenhaus davon, dass es eine
StrG PS gibt?

Aufgrund der unterschiedlichen Arbeitsbereiche und
Sichtweisen der Mitglieder ist die daraus entstehende
Synergie im kritischen Blick auf die Patientenversor-
gung eine echte Chance, die offen gelebte Fehler- und
Praventivkultur weiterzuentwickeln, Strategien, Struk-
turen und Prozesse zu begleiten und zu analysieren
und damit die Patientenversorgung (im doppelten Sinn)
auf sichere FlRRe zu stellen.

Hat sich seitdem etwas an lhrer eigenen ,,Denke”
veriandert? Wenn ja, was?

Durchaus. Bisweilen hat man sich im oft dichten
Arbeitsalltag ertappt, eingefahrene Prozesse nicht kri-
tisch genug zu hinterfragen oder gar hinzunehmen.
Das nicht zuzulassen und im Gegenteil Aufmerksam-
keit bei sich und anderen zu férdern, ist die gemein-
same Aufgabe.

Haben Sie im eigenen Bereich Anderungen
vorgeschlagen/vorgenommen?

Ja. In der (invasiven) Kardiologie zu arbeiten, bringt
immer eine recht groRe Anzahl an Notféallen (wie
Herzinfarkte, kardiogene Schocks oder lebensbedroh-
liche Herzrhythmusstorungen) mit sich. In den letzten
Wochen haben wir die Personalressource im Herzka-
theterlabor kritisch diskutiert und tragfahige Ausfall-
konzepte auf den Weg gebracht, um weiterhin zu jeder
Tag- und Nachtzeit adaquat auf Notfallsituationen rea-
gieren zu kénnen.

PATIENTENSICHERHEIT

Einen guten Einstieg schaffen

von Sandra Tuchel
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Ein neuer Arbeitgeber. Eine neue
Arbeitsumgebung mit anderen
Geraten. Neue Kollegen. Ein erwei-
tertes Aufgabenspektrum. Mit dem
richtigen Einstieg kdnnen etwaige
Unsicherheiten, die damit einherge-
hen, schnell aus dem Weg geraumt
werden. Eine strukturierte Einar-
beitung tragt grundlegend dazu
bei, dass sich Mitarbeitende sicher
in dem fihlen, was sie tun. Damit
ist sie die Basis flr eine sichere
Patientenbehandlung.

Bei uns im Haus beginnt alles mit
einem ,Laufzettel bei Arbeitsauf-
nahme”. Neuankdémmlinge sollen
damit wichtige Stationen zur Vor-
bereitung auf ihre Tatigkeit kennen-
lernen. So erhalten sie z.B. vom
Bereich IT den Zugang zur beno-
tigten Software und vom Bereich
Technik zu Raumlichkeiten. Sie
erfahren, woher sie ihre Arbeits-
kleidung bekommen, werden vom
Transfusions- und Geratebeauftrag-
ten unterwiesen und vom Vorgesetz-
ten hinsichtlich des Arbeitsschutzes
belehrt. Natlrlich wird in den Abtei-
lungen daflir gesorgt, dass man sich
in den Raumlichkeiten zurechtfindet
und die neuen Kolleginnen und Kolle-
gen kennenlernt.

Beim vierteljahrlichen ,,Welcome
Day" wird eine Flhrung durch das
Haus angeboten und es werden
weitere zentrale Dienste wie bspw.
Qualitatsmanagement, Personalent-
wicklung und Betriebliches Gesund-
heitsmanagement vorgestellt.

Far die abteilungs- bzw. stationsbe-
zogene fachliche Einarbeitung wer-
den Checklisten genutzt. Im Idealfall
wird jeder und jedem neuen Mitar-
beitenden ein Mentor als Ansprech-
person zur Seite gestellt, was in
Zeiten von Personalknappheit kein
einfaches Unterfangen ist. Wie zwei
Mitarbeitende die Einarbeitung in
unserem Haus erlebt haben, kédnnen
Sie anhand des Erfahrungsberichtes
eines Arztes in Weiterbildung sowie
des Interviews mit einer Altenpflege-
rin und ihrer Mentorin nachlesen.

Erfahrungsbericht von Max
Oskar Drexler, AiW 3c

Angefangen habe ich, frisch von der
Universitat kommend, im November
2020 auf der kardiologischen Station
3c. Zu Beginn habe ich flr die ersten
Wochen erst einmal nur ein bis zwei
Zimmer bekommen, so dass ich erst
einmal genug Zeit hatte, die Ablaufe
auf Station kennenzulernen.

Dabei helfen nicht nur ein Kartchen
mit wichtigen Telefonnummern
sowie Dienstanweisungen und das
Stationshandbuch, sondern vor
allem auch die alteren Assistenten
auf Station, von denen ich auf die zu
Beginn zahlreichen kleinen Fragen
immer schnell eine Antwort bekam.
Auch die Hinweise von den erfah-
renen Krankenschwestern und -pfle-
gern waren bei den ersten Visiten oft
Gold wert.

In den ersten Tagen habe ich auch
schnell Bekanntschaft mit den Assi-
stentensprechern gemacht, die ver-
deutlicht haben, dass sie bei Proble-
men jederzeit gerne erreichbar sind.
AuRerdem konnte ich mir sicher
sein, dass der Stationsoberarzt auch
abseits der Kurvenvisiten stets ein

wachsames Auge Uber alle Anord-
nungen hat.

Das Haus kannte ich zum Glick
schon aus meinem praktischen Jahr.
Trotzdem war es anfangs eine grofRRe
Hilfe, noch einmal mit meinem Ober-
arzt die wichtigsten Anlaufstellen
(Notaufnahme, Funktionsdiagnostik,
Endoskopie, Herzkatheter, ...) gezeigt
sowie wichtige Ansprechpartner vor-
gestellt zu bekommen.

Invasive Téatigkeiten, wie zum Bei-
spiel Pleura- oder Aszitespunktionen
sowie Bluttransfusionen, liefen nach
dem Prinzip "see one, do one, teach
one": Zuerst begleitet man den Ober-
arzt oder einen erfahrenen Kollegen
und bekommt den Ablauf noch ein-
mal erklart. Als nachstes fiihrt man
das Ganze unter Anleitung selbst
durch und sobald man sich sicher
genug flhlt, darf man es auch allein
oder mit anderen jungen Kolleginnen
und Kollegen gemeinsam machen.

Dann waéren da natlrlich noch die
.berlchtigten” ersten Dienste: hier
bin ich nach ein bis zwei Monaten
erst einmal mit langen Tagdiensten
eingestiegen. Das heifdt, man bleibt
nach der normalen Stationsarbeit
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noch bis abends in der Notaufnahme,
bis es spater mit den ersten Nacht-
diensten losgeht. Zum Glick war
ich auch hier nie allein: In der ersten
Dienstreihe ist stets ein erfahrenerer
Assistenzarzt oder Oberarzt da — auf
unserer kardiologischen Uberwa-
chungsstation ebenfalls. Und wenn
selbst diese das Problem nicht I6sen
kdnnen, kann jederzeit einer der ver-
schiedenen Hintergrund-Rufdienste
angerufen werden.

Ich glaube, der Berufseinstieg als
Assistenzarzt fuhlt sich fir die mei-
sten zu Beginn wie der Sprung ins
kalte Wasser an, weil man sich auf
einmal um sehr viele Dinge kimmern
muss und auch erst einmal lernt, den
eigenen Arbeitstag zu strukturieren.
Deshalb ist eine gute Einarbeitung
extrem wichtig, um schnell zu ler-
nen, wie man "schwimmt".

Da wir stetig auf der Suche nach
Dingen sind, die man noch verbes-
sern kann, arbeiten wir — die Assi-
stentensprecherinnen und -sprecher
— aktuell an einer Revision des Einar-
beitungsprogramms, um maoglichst
auch die letzten Stolpersteine zu
beseitigen.

Wie lauft die Einarbeitung
einer neuen Mitarbeiterin
ab, die aus der ambulanten
Altenpflege kommt?

Ein Interview mit Mitarbeiterinnen
von Station 4a gibt Aufschluss
darlber.

Manuela Bartheloff (MB) arbeitet
seit 1,5 Jahren bei uns im Kranken-
haus auf der Station 4a. Sie kommt
aus der ambulanten Altenpflege
und wurde von ihrer Mentorin Sus-
anne Ziegner (SZ), die bereits seit
fast 30 Jahre Jahren im EKBK ist,
eingearbeitet.

Wie lief lhre Einarbeitung ab?

MB: Bevor ich mich entschieden
habe, ob ich wirklich nach zehn Jah-
ren im ambulanten Bereich in ein
Krankenhaus wechseln mochte,
konnte ich zwei bis drei Stunden
Probearbeiten. Das hatte mir Spal}
gemacht und ich habe mir gedacht:
Das schaffst du! Aber tatsachlich
musste ich noch einiges lernen. Zu

Beginn war es sehr schwierig, weil
meine Einarbeitung in die Hochphase
von Corona fiel. Anfang 2021 hatten
wir dann mehr Zeit. Die meisten mei-
ner Schichten hatte ich zusammen
mit Schwester Susanne, meiner
Mentorin. Am ersten Tag habe ich
einen Einarbeitungshefter mit allen
wichtigen Informationen bekommen,
zusammen mit dem Laufzettel, den
ich abgearbeitet habe. Zu Beginn
gab es auch gleich einen Rundgang,
um das Haus und die Station kennen
zu lernen.

SZ: In der Einarbeitungszeit wurden
wir immer zusammen eingeteilt. Wir
sind gemeinsam losgelaufen und ich

AKTUELL

habe ihr alles gezeigt und erklart.
Probleme und Fragen konnten wir so
gleich vor Ort besprechen. Ich habe
ihr auch gesagt: Wenn ich dir nicht
mehr zugeteilt bin und du trotzdem
Fragen hast — keine Scheu, immer
fragen! Jeder der Kolleginnen und
Kollegen hat ein offenes Ohr und hilft
dir! Das hat sie auch immer gemacht
und ist bei Unklarheiten auf die ande-
ren zugegangen. In dieser Zeit gab
es ein gemeinsames Gesprach, wo
wir uns zusammengesetzt und den
aktuellen Stand besprochen haben.

Was war besonders schwierig bei
der Umstellung vom ambulanten
auf den stationaren Bereich?

PATIENTENSICHERHEIT

MB: Ich habe mich anfangs viel
zu Hause belesen, was die vielen
Abklrzungen bedeuten wie z.B.
PTA, EVAR, TEA oder was Uber-
haupt ein Shunt ist. Damit hat man
in der ambulanten Pflege nichts zu
tun. In der Altenpflege lernt man
eher die gerontologischen Aspekte.
Man macht Verbandwechsel, stellt
naturlich auch Medikamente, und bei
den gangigen kennt man auch die
Wirkungen und Nebenwirkungen.
Bestimmte Krankheitsbilder, z.B.
Hyperglykdmie oder einen Schlag-
anfall, kennen wir natlrlich auch,
aber einige medizinische Aspekte,
mit denen eine Krankenschwester
arbeitet, fehlen. Es sind die vielen
Kleinigkeiten die ich lernen musste:
Wann muss wo was vorbereitet wer-
den, wie lange dauert die OP-Vorbe-
reitung etc. Ein grofder Unterschied
ist auch die Vielfalt an Produkten. In
der Altenpflege hat man seine Haus-
arzte, die immer das gleiche Ver-
bandmaterial verschreiben. Plotzlich
steht man vor einem riesigen Regal
voll mit verschiedenen Produkten
und sucht z.B. nach Alginat Silber.
Mittlerweile habe ich keine Pro-
bleme mehr damit.

Gibt es einen Unterschied in der
Einarbeitung zwischen einem
oder einer Auszubildenden, der
oder die hier gelernt hat, und
einer Kollegin bzw. eines Kollegen
aus der ambulanten Altenpflege?

SZ: Bei Kollegen, die ganz neu im
Haus sind, muss generell mehr auf
die Stationsablaufe eingegangen
werden. Das hat ein Azubi wahrend
seiner Ausbildung hier naturlich
bereits kennengelernt. Ein wesent-
licher Unterschied zum ambulanten
Dienst ist die Rundum-Betreuung
des Patienten. Bis sich das alles
manifestiert — wie baut sich der Tag
auf, was gehort zum Frih-, Spat- und
Nachtdienst, was darf man nicht ver-
gessen — dauert es seine Zeit. Das
ist fir viele schwer. Mit Schwester
Manuela habe ich das Thema Medi-
kamente vertiefen und z.B. zeigen
kénnen, wie eine Infusion vorzube-
reiten ist. Aber besondere Themen,
wie die Vorbereitung spezieller OPs,
die in der Ausbildungszeit vielleicht
nicht behandelt worden sind, muss
ich allen erklaren. Egal, aus welchen
Bereichen die neuen Mitarbeitenden
kommen.

Ganz konkret bezogen auf Patien-
tensicherheit — was sind die groB-
ten Unterschiede?

MB: In der ambulanten Pflege stellt
man Medikamente wdchentlich und
ist nur auf einen Patienten bezogen.
Da fallen UnregelmaéaRigkeiten eher
auf, als im stationaren Dienst, wo
man fur 30 Patienten verantwortlich
ist. Und so ist es sehr wichtig, beim
Griff ins Regal besonders aufmerk-
sam zu sein. Um Verwechslungen zu
vermeiden und immer die richtigen

Mengen einzuteilen, habe ich ein
sicheres System, wie ich mir meine
Arzneimittel sortiere — vor allem im
Nachtdienst.

SZ: Damit Verwechslungen gene-
rell vermieden werden, fragen wir
unsere Patienten immer nach ihrem
Namen und gleichen das mit den
Angaben auf dem Armband und dem
Bettschild ab, da wir uns bei unseren
Patienten nicht immer darauf verlas-
sen konnen, dass sie auf den rich-
tigen Namen reagieren. Besonders
nach Urlauben oder sonstiger Abwe-
senheit ist das wichtig. Beim Dienst
am Stlck kenne ich ja meine Pati-
enten. Beim Stellen nehme ich mir
auch immer die Ubergabeprotokolle
mit, um zu wissen, welcher Patient
in welchem Bett liegt und die Medi-
kamente richtig ankommen. In einer
Teambesprechung wurde auch noch-
mal auf die 10-R-Regel hingewiesen.

Und wenn lhnen doch mal ein
Fehler passiert? Wie gehen Sie
damit um?

MB: In meinem Team hatte ich
keine Hemmungen, Fehler anzu-
sprechen. Ehrlichkeit sich selbst und
anderen gegendiber ist, zum Schutz
unserer Patienten, oberstes Gebot in
unserem Job.

SZ: Wir haben hier auf Station einen
sehr guten Draht zu den pflege-
rischen und arztlichen Kolleginnen
und Kollegen. Gibt es Unsicherheiten
oder ist ein Problem aufgetreten,
sprechen wir darlber.

Und Ihr Fazit?

SZ: Fur die Einarbeitungszeit hatten
wir uns tatsachlich noch etwas mehr
Zeit gewlnscht.

MB: Klar hatte ich anfangs schon
Angst und habe mir gedacht: Hof-
fentlich schaffst du das und ent-
tduschst niemanden. Auf dem Weg
nach Hause habe ich mir alle Fra-
gen aufgeschrieben, die mir nach
dem Arbeitstag durch den Kopf
schwirrten. Aber alle Kolleginnen
und Kollegen, zu denen ich mit mei-
nen Fragen gegangen bin, waren
sehr offen und hilfsbereit. Trotz der
vergleichsweise kurzen Einarbei-
tungszeit hat es fir mein Empfinden
sehr gut geklappt.
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.Das haben Sie mich doch eben erst gefragt!”

Oder: Warum Patienten die Frage ,Wie heiBen Sie?” auch beim vierten Mal gelassen

beantworten sollten

~Patientenverwechslung beim
Einschleusen in den Zentral-OP”
~Patientenverwechslung -
Falsche Patientin in den OP
gebracht”

In diesen Fallmeldungen, die aus
dem CIRS-Netz Deutschland stam-
men, wurden beinahe die falschen
Patienten operiert. Hier hat die letzte
Sicherheitsbarriere zum Glick noch
gegriffen. Nicht auszumalen, wenn

Wie heifRen Sie?

Wann sind Sie geboren?

Abgleich mit Patientenarmband

es zur OP gekommen waére, wenn
sich das OP-Personal darauf verlas-
sen hatte, dass der richtige Patient
vor ihm liegt.

Eine Verwechslung bei einer Ope-
ration kann nachvollziehbar fatale
Folgen haben. Deshalb gehen wir
in den Krankenhausern auf Nummer
sicher und prifen die Patienteniden-
titdt beim Transport von der Station
bis in den OP-Saal bei jeder Uber-
gabe durch die Frage nach Namen

Bettmarkierung mit Patientenname korrekt?

Abgleich mit Patientenakte

Auf Station

und Geburtsdatum. Ein zusétzlicher
Abgleich — auch wenn Patienten
nicht ansprechbar sind — ist durch
das Patientenarmband, das Namens-
schild am Bett und die Patientenakte
moglich.

PN

Patiententransport
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Wie heiRen Sie?
Wann haben Sie Geburtstag?

\Warum sind Sie hier?

Welche Seite soll operiert werden?

Abgleich mit Akte
Abgleich mit Patientenarmband

OP-Schleuse
OP-Vorbereitungsraum

OP
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Stop-Injekt: Check!
Klobiger Name, klasse Idee

von Dr. Ekkehard Beyer

Haben Sie schon mal ein Medika-
ment ,nicht ganz richtig” verab-
reicht? Vielleicht zum falschen Zeit-
punkt, vielleicht das falsche Medi-
kament oder Uber einen falschen
Zugangsweg? Oder dem falschen
Patienten oder in der falschen Dosis?
Nein? Glickwunsch. Sehr gut. Noch
eine Frage: Kénnen Sie mit Sicher-
heit ausschlieRen, dass lhnen so
etwas irgendwann in der Zukunft
passiert? Ja?

Okay, dann lesen Sie bitte nicht
weiter. Oder doch. Denn spéate-
stens, wenn Sie die letzte Frage
mit ,Ja” beantwortet haben, haben
Sie geflunkert. Worauf ich hinaus
will: Eine Medikamentenverwechs-
lung kann jedem von uns passieren.
Nattrlich ist das sehr unwahrschein-
lich. Vielleicht extrem unwahrschein-
lich. Aber wenn nun gerade ,der
eine” Verwechslungsfall innerhalb
von 25 oder 30 Jahren katastrophale
Folgen hatte? Ware es nicht sinnvoll,
alles zu tun, um diesen einen Fall
zu vermeiden? Wenn Sie jetzt noch
wissen, dass die meisten Verwechs-
lungen sofort bemerkt werden,
wenn sie passiert sind, dann sind Sie
bereit fur die Kampagne ,Stop-In-
jekt: Check!”.

Der Gedanke ist einfach. Sie setzen
die Reflektionsschleife (,Um Gottes
Willen, das ist ja Oxygesic und nicht
Oxytocin”!l) vor die Applikation des
Medikaments. Wie machen Sie das?
Ganz simpel. Eigentlich alles wie
immer. Die (beschriftete) Spritze mit
dem Medikament ist bereits unmit-
telbar am Patienten. Aber jetzt: Stop.
Und Check: 6R: Richtiger Patient?
Richtiges Medikament? Richtige
Dosis? Richtiger Zugang? Richtiger
Zeitpunkt? Richtige Dokumentation?
Das dauert nur wenige Sekunden.
Es rettet aber maglicherweise ein
Patientenleben.

Das alles funktioniert aber nur dann
wirklich gut, wenn wir es richtig

machen. Also als
zusatzliche Mal3- w‘
nahme, unmittel-
bar und als letzter /
Check vor der
Applikation. Und
wenn wir es regel-
mafig machen. |
Immer? Ja. Auch
bei einer Reani- |
mation. Leider
ist das mit dem
.checken” in der
Medizin immer
noch so eine
Sache. Das /
Arbeiten mit
Checklisten /
ist ein Thema, ‘
wo noch , Luft
nach oben”
ist. |

Apropos ,, Luft” und ,oben”:

Stellen Sie sich lhre nédchste Flug-
reise vor. Vom Gate aus sehen Sie
in die Cockpits zweier Maschinen. In
dem einem gehen Pilot und Co-Pilot
konzentriert die Checklisten durch.
Im dem anderen sehen Sie, wie die
Piloten die Checkliste achtlos in die
Ecke werfen. Wo steigen Sie lieber
ein?

Und was nun ,, Stop-Injekt: Check!”
angeht: Da ist es ja sogar noch ein-
facher. Keine weitere Checkliste,
kein Offnen irgendwelcher Pro-
gramme, keine zusatzliche Doku-
mentation. Wenige Sekunden lhrer
Zeit und das kurze, aber kritische
Hinterfragen des eigenen Handelns.

Hier nochmal der konkrete Ablauf:
Bei jeder Injektion.

Unmittelbar vor der Injektion, die
Spritze ist schon am Patienten.

und vi

Yor jeder Verap

CHECK:
Wirklich * Richtiges Meg;
alles SfCher?
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die Medikaﬂonsfehl T Vermeiden

ele Leben retten kénnen

Leider wirg der
Fehier oft erst
der injektion bemerit

= Und kann dann
nicht mehr korrin
werden, Orrigiert

STOP INJEKT)

ref(‘hung:

Kurz innehalten’

* Richtiger Patient

kament>

'Medikament ié‘tzt
Sicher verabreichen

Stop.

Richtiger Patient?
Richtiges Medikament?
Richtige Dosis?

Richtiger Zugang?
Richtiger Zeitpunkt?
Richtige Dokumentation?
Und rein damit.

Lassen Sie uns die Behandlung
unserer Patientinnen und Pati-
enten noch ein Stiick sicherer
machen. Stop-Injekt: Check! Ist
ein kleiner, simpler, aber sehr
wirksamer Baustein. Das fiihlt
sich gut an.

PATIENTENSICHERHEIT
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Aus der Spur geraten — Pravention vor Intervention!

von Cynthia Kauffmann, mit Vivian Wilke und Antje Patzig

Das Delir ist ein akuter Verwirrt-
heitszustand, der eine der hau-
figsten psychiatrischen Erkran-
kungen von Intensivpatienten
bzw. im perioperativen Umfeld
darstellt und potentiell lebensbe-
drohlich ist. Mehr als die Halfte
der chirurgischen Patienten erlei-
den ein Delir nach einem groRe-
ren Eingriff, ca. 5 Prozent nach
einem kleineren. Bei den internis-
tischen Patienten liber 70 Jahren
sind es ca. 30 Prozent. Bei Inten-
sivpatienten mit Analgosedie-
rung kommt es bei 30 bis 80 Pro-
zent zu einem Delir.

Dass Patienten ,,aus der Spur gera-
ten” (lat. ,de lira"), ist eine Situation,
die wir auf ITS mit allen zur Verfi-
gung stehenden Mitteln verhindern
wollen. Denn: Ein Delir verschlech-
tert die Prognose des Patienten,
verlangert die Beatmungs- und die
Verweildauer und erhéht die Mor-
biditdt und die Mortalitat. Aullerdem
kann es zu dauerhaften kognitiven

Einschrankungen mit Verlust der
Selbststandigkeit und der Lebens-
qualitat fihren. Drei Monate nach
ITS-Behandlung berichten noch rund
50 Prozent der Patienten mit einem
Delir Uber Verwirrtheitszustande und
Desorientiertheit.

Im Krankenhausgeschehen ist ein
Delir auch von grofier Bedeutung
hinsichtlich des Arbeitsaufwandes,
es kann die Stationsabldufe beein-
trachtigen und Mitarbeitende an per-
sonliche Grenzen bringen. Deshalb
haben wir auf ITS mdgliche auslo-
sende Faktoren fir ein Delir immer
im Hinterkopf:

maénnliches Geschlecht, Alter >

65 Jahre

Operationen

Alkoholismus, hoher Nikotin-

konsum

Beatmung bei Aufnahme und

Analgosedierung

Einsatz von Sedativa, Opiaten und

Neuroleptika

Benzodiazepine vor Aufnahme

erhohter Kreatininwert
Hypertonie

Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems und Multimorbiditat
vorangegangenes Delir

Zudem wissen wir, dass sich Larm,
Flussigkeitsmangel, Schlafentzug,
Lichtmangel, Schmerzen und Angst
negativ auswirken koénnen. Schon
einige einfache Ansatzpunkte helfen,
einem Delir vorzubeugen:

Frihmobilisation

Basale Stimulation

Aromatherapie

Flissigkeitsmanagement

Reorientierungshilfen anbieten

(Lesebrillen, Horgerate, Uhr,

Kalender)

Tag-/Nachtrhythmus (Tag-/Nacht-

hemden, Storungen in der Nacht

auf das Notigste beschranken,

MafRnahmen nachts am Patienten

blndeln)

Abendrituale

Schlafqualitat (Schlafmasken,

Ohrstopsel, hell/dunkel, Larmre-
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duktion, ggf. beruhigende Musik)
férdern

Beschaftigungstherapie (z.B. Stri-
cken, Ausmalen, Karten spielen,
Brettspiele, Kreuzwortratsel)
Angehorige einbeziehen
Optimale Schmerztherapie

Eine Delirpraventions-Strategie ver-
ringert die Delirrate erwiesenerma-
en um rund 15 Prozent. Es lohnt
sich also, den Patienten im Blick zu
behalten. Allerdings ist ein regelma-
RBiges Screening notwendig. Denn:
Etwa zwei Drittel aller deliranten
Syndrome werden ohne ein gezieltes
Screening nicht korrekt identifiziert.
Eine klinische Beobachtung kann ein
systematisches Screening erganzen,
aber keinesfalls ersetzen. Bei der
Aufnahme erfolgt daher das erste
Screening mittels Nu-DESC. Dieser
wird in jeder Schicht wiederholt.
Wenn der Score positiv ist, wird
bei wachen Patienten der CAM-ICU
ermittelt, und sedierte Patienten
werden nach RASS beurteilt.

Sie wollen mich

, , doch vergiften. Die
Tabletten nehme ich
nicht."

Zuerst fallt der Pflege eine Wesens-
und Verhaltensdnderung auf: Die
Patienten sind desorientiert, wissen
nicht mehr, wer und wo sie sind,
haben das Zeitgefthl verloren und
kénnen ihre Situation nicht einord-
nen. Sie wirken misstrauisch und
hinterfragen vieles.

Ach das ist der
, , Patient aus Zimmer 8.

Der dreht schon
wieder véllig durch."
Das ist der Zustand, an dem am

besten zu erkennen ist, dass ein

Abkiirzungen
Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale

mogliches Delir vorliegt (,,hyper-
aktives Delir”). Aber: Es kommt
dufderst selten in seiner reinen Form
vor. Merkmale sind psychomoto-
rische Unruhe, Hyperaktivitat/Agi-
tiertheit, Beschéaftigungsdrang, Hal-
luzinieren und vegetative Symptome
wie Schwitzen, Zittern, Herzrasen,
Bluthochdruck.

Frau Schmidt ver-
, , schlift den ganzen

Tag und hat auf

nichts Lust."

Im Gegenteil: Zwei Drittel der Pati-
enten haben ein so genanntes
Lhypoaktives Delir”.

Wenn ein Patient apathisch auf Sie
wirkt, Rlckzugstendenzen an den

aufnimmt, kdénnte eine

solche Form des Delirs

vorliegen.

Auch ein Mischbild ist
Ublich. Es betrifft ca. 33
Prozent der Patienten.
Hier ist ein gestorter Tag-/
Nachtrhythmus das héau-
figste Signal. Sobald wir
Anzeichen bemerken und
sich die mdgliche Diagnose
eines Delirs ergibt, muss der
Patient zunachst ausflhrlich
differenzialdiagnostisch unter-
sucht werden, um eine orga-
nische Ursache auszuschlieRen.
Bestehen weitere Zweifel, haben

wir die Moglichkeit, ein neuro-
logisches Konsil anzufordern.
Wenn ein Delir bestatigt werden
kann, versuchen wir weiterhin, mit
den oben aufgezadhlten Praventiv-
mafinahmen gegenzusteuern. Kann
das Delir ohne Medikamente nicht
beherrscht werden, erfolgt zusétz-
lich — im duRersten Notfall und mog-
lichst kurzzeitig — eine pharmakolo-
gische Behandlung.

CAM-ICU: Confusion Assessment Method fir Intensivstation

RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
Quellen
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Die Schwere und die Folgen eines
Delirs sind nicht zu unterschatzen.
Entscheidend ist die Aufmerksam-
keit aller am Behandlungsprozess
Beteiligten, damit eine schnelle
Diagnosestellung maglich ist. Dies
unterstreicht die Wichtigkeit einer
strukturierten Krankenbeobachtung
sowie einer guten Kommunikation
im berufsgruppentbergreifenden
Team. Daher gilt auch hier: Die beste
Therapie ist die Pravention!

PS: Wenn Sie sich fur die Sco-
ring-Systeme interessieren, kénnen
Sie sich gern an mich und meine Kol-
leginnen und Kollegen von der ITS
wenden.

DGAI und weitere Fachgesellschaften (2020): S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020), https://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/001-012|_S3_Analgesie-Sedierung-Delirmanagement-in-der-Intensivmedizin-DAS_2021-08.pdf

Hansen, HC, Forstl H., Qualitative Bewusstseinsstérungen und Enzephalopathien: Diagnose, Therapie, Prognose, Berlin, Springer-Medizin, 2013.

Lange M., Lanckohr C., Analgosedierung und Delir in der Intensivmedizin, in: Intensivmedizin up2date, 11/2012

Lee E., Kim J. (2014), Cost-benefit analysis of a deliriumprevention strategy in the intensive care unit, in: critical care
Zoremba B et al. Acute states in hospital. (2019) Dtsch. Artzteblatt INT 2019; 116; 101-6: DOI: 10.3238/arztebl.2019.0101

PATIENTENSICHERHEIT

Sturzprophylaxe bei Erwachsenen

von Sandra Rudloff, Nancy Miiller und Theresa Heinrich

Ein Patient benotigt zur Mobili-
sation eine Gehhilfe, die aber an
der Wand und nicht in Griffnahe
steht. Seine Hausschuhe befin-
den sich unter dem Bett. Ohne
seine Brille erkennt er kaum
den Weg. Er versucht trotzdem,
alleine ins Bad zu kommen. Es
folgt ein dumpfer Aufprall und ein
Hilferuf, das Stationspersonal eilt
sofort los. Im Zimmer finden sie
den Patienten auf dem Boden lie-
gend auf - er ist gestiirzt.

Stlirze passieren meistens, wenn die
Mitarbeitenden der Station oder des
Bereichs nicht in der Néhe sind. Und
sie passieren oft in der Nacht. Pati-
enten oder Mitpatienten melden den
Vorfall dann im Nachhinein. Oder das
Personal findet den Patienten wie in
unserem Beispiel gestlrzt und mog-
licherweise verletzt auf.

Die Grlnde fur einen Sturz sind viel-
faltig in einem Krankenhaus. Manche
Patienten tragen keine geeigneten
Schuhe oder machen nachts das
Licht nicht an. Haufig Gberschéatzen
sich die Patienten auch selbst und
trauen sich mehr zu, als sie eigentlich
korperlich in der Lage sind, zu schaf-
fen. Sie nutzen keine Hilfsmittel oder
verweigern teilweise ganz die Hilfe
von Seiten des Personals. Auch die
ungewohnte Umgebung, ein fortge-
schrittenes Alter, Medikamentenein-
nahmen oder eine zeitweise Desori-
entierung nach operativen Eingriffen
erhdhen das Sturzrisiko.

Die WHO hat eine Definition des
Sturzes: , Ein Sturz ist jedes Ereignis,
bei dem der betroffene unabsichtlich
auf dem Boden oder auf einer ande-
ren tiefen Ebene aufkommt.”

Dieses ,Aufkommen auf den
Boden” hat fur die Betroffenen oft
weitreichendere und verhangnis-
vollere Auswirkungen als es in der
Definition anklingt. Neben schmerz-
haften Prellungen, Verstauchungen
oder Brichen und dem eventuell
daraus resultierenden verlangerten

Krankenhausaufenthalt kann es auch
psychische Auswirkungen auf den
Patienten haben. Er verliert das Ver-
trauen in seine eigenen Fahigkeiten
und meidet aus Angst vor einem
erneuten Sturz jegliche Bewegung.

Um Stirze im Krankenhaus zu ver-
meiden, wurde 2006 der ,Exper-
tenstandard Sturzprophylaxe in
der Pflege” vom Deutschen Netz-
werk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege (DNQP) herausgegeben.
In unserem Haus wird dieser Exper-
tenstandard so umgesetzt, dass bei
jeder stationaren Aufnahme eine
digitale Pflegeanamnese erstellt
wird, die eine Ermittlung des Sturz-
risikos beinhaltet. Der Patient wird
u.a. zur Sturzangst oder vergange-
nen Stlrzen gefragt. Das Alter, die
Medikamenteneinnahme und die
Umgebung im Patientenzimmer wer-
den erfasst und dokumentiert. Das
digitale System ermittelt aus die-
sen Angaben das Sturzrisiko und es
werden MaRRnahmen im Pflegeplan
ermittelt und berlcksichtigt.

Bei einem erhohten Sturzrisiko
gibt es verschiedene Maflinahmen,
die zur Anwendung kommen. Als
erstes wird das Patientenzimmer
angepasst. Daflr werden u.a. Stol-
perquellen entfernt, die Bettenhdhe
angepasst, Bremsen an Nacht-
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tischen und Rollstlhlen festgestellt,
das Nachtlicht wird eingeschaltet.
Dem Patienten werden Hilfsmit-
tel wie Gehhilfen oder Rollstiihle
bereitgestellt. In direkten Gespra-
chen mit dem Patienten weist das
Personal auf die Nebenwirkung von
Medikamenten (z.B. Psychophar-
maka, Antihypertensiva) und auf
mogliche Mobilitédtseinschrankungen
aufgrund von Verbdnden hin. Das
Pflegepersonal macht regelméaRige
Vitalzeichenkontrollen und Kranken-
beobachtungen bei verwirrten Pati-
enten und achtet auf ausreichende
Trinkmengen. Zuletzt berat und leitet
das Pflegepersonal den Patienten
und auch seine Angehdrigen an,
um die Mobilitdt und Selbststandig-
keit des Patienten schnellstmdglich
wiederherzustellen.

Das Eingangsbeispiel sollte — nach
Umsetzung aller Malinahmen — dann
so aussehen: Die Gehhilfe des Pati-
enten steht in seiner Reichweite.
Seine Schuhe stehen so vor dem
Bett, dass ein leichtes Anziehen
moglich ist. An seine Brille auf den
Nachtisch kommt er problemlos
heran. Er kann sicher aufstehen,
kommt sicher ins Bad und auch
sicher wieder zurlick in sein Bett.
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Sichere Medikation bei Kindern — eine tagliche
Herausforderung

von Kristin Brockauf-Knothe

Kinder sind keine kleinen Erwach-
senen - so banal dieser Aus-
spruch vielleicht klingen mag,
so treffend und alltagspraktisch
bleibt er. Kinder, das kéonnen
sowohl Frihgeborene mit einem
Gewicht von 500 g als auch
Jugendliche im Alter von 16/17
Jahren mit vielleicht 100 kg sein.
Sie unterscheiden sich deutlich
von Erwachsenen zum Beispiel
darin, in welcher Form ihr Kérper
Medikamente aufnimmt, verar-
beitet oder ausscheidet. Gerade
Fragen der richtigen Medikation
sind in der Kinderheilkunde deut-
lich komplexer und aufwéandiger
zu klaren als bei Erwachsenen.
Viele Arzneimittel sind nicht spe-
ziell fir Kinder entwickelt worden
- das birgt einige Risiken. Nichts-
destotrotz gibt es Wege, mit die-
sen Risiken fachlich und kindori-
entiert umzugehen.

Was macht eigentlich die Komple-
xitdt der Arzneimitteltherapie bei
Kindern aus? Da sind zum Einen das
Gewicht und das Alter des Kindes.
Von beidem hangt die richtige Dosis
ab, da es fir die meisten Medika-
mente entsprechende Dosisemp-
fehlungen gibt. Dazu kommt noch
die oft fehlende kindgerechte Dar-
reichungsform, die dazu fuhrt, dass
man Tabletten beispielsweise teilt,
morsert, auflést, abmisst und am
Ende manchmal hoffen muss, dass
die errechnete Dosis wirklich dabei
herauskommt. Es gibt nattrlich auch
Safte, Suspensionen, Sirups, die die
Dosisanpassungen erleichtern kdn-
nen, wobei sich hier ebenso Fehler
im Aufziehen von Mengen meist im
Milliliterbereich einschleichen und
leicht zu Uber- oder Unterdosie-
rungen flhren kénnen. Noch nicht
erwdhnt ist die hdufige Schwierig-
keit, ein Medikament, egal welcher
Darreichungsform, Gberhaupt in das

Kind zu bekommen. Hier spielen die
Stichworte Verweigerung, Ausspu-
cken, Erbrechen und Durchfall eine
Rolle.

Ein anderer Risikofaktor ist die hau-
fige Anwendung von Medikamenten
aullerhalb ihrer eigentlichen Zulas-
sung, der sogenannte off-label-Ge-
brauch. Unter Off-label versteht
man die Anwendung eines Medi-
kamentes aulRerhalb der Zulassung
bezogen auf Alter, Dosierungsemp-
fehlung, Indikation (die Erkrankung,
bei der es angewendet werden darf),
Darreichungsform oder Weg der Ver-
abreichung. Statistisch gesehen wer-
den bis zu 30 Prozent der Medika-
mente in der Kinderheilkunde man-
gels einer passenden Alternative
off-label verordnet, wobei in einzel-
nen Bereichen wie den péadiatrischen
Intensivstationen noch deutlich
hohere Prozentzahlen vorkommen.
Das Problem dabei ist, dass es ohne
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Zulassung beispielsweise keine pas-
senden Dosisempfehlungen in den
Fachinformationen gibt. Fachinfor-
mationen existieren fur jedes Medi-
kament und enthalten alle gepriften
Informationen, die durch regulare
Zulassungsstudien validiert sind.

Die Grlinde fur fehlende Medika-
menten-Zulassungen bei Kindern
sind vielfaltig: Die meisten medika-
mentdsen Therapien sind primar an
den Bedarf bei Erwachsenen ange-
passt. Die finanziellen Anreize flr
Pharmaunternehmen zur aufwan-
digen Prifung in Kinderstudien mit
verschiedenen Altersklassen sind
trotz Verbesserungen der letzten
Jahre oft nicht ausreichend. Aufer-
dem treten bestimmte Erkrankungen
nur im Kindesalter auf und sind damit
deutlich seltener.

Off-label-Gebrauch muss nicht hei-
3en, dass es verboten ist, bestimmte
Medikamente zu verwenden, oder

dass diese ganz ohne Evidenz, also
ohne nachgewiesene Wirksam-
keit, verabreicht werden. Oft gibt
es bereits viele Daten aus Anwen-
dungsstudien und reichlich prak-
tische Erfahrung in verschiedensten
therapeutischen Settings, die in der
Fachliteratur gut dokumentiert sind.
Unter bestimmten Bedingungen ist
der off-label-Gebrauch sogar eine
medizinische Notwendigkeit, wenn
keine Alternativen zur Verfligung ste-
hen. Dazu gehort dann natirlich auch
eine entsprechende Information und
Aufklarung der Sorgeberechtigten.

Um die Anwendung von Medika-
menten in den verschiedenen Alters-
gruppen auch ohne behdrdliche
Zulassung sicherer zu machen, gibt
es seit Ende 2021 in Deutschland
nach jahrelanger Kooperation ver-
schiedener europaischer Lander
eine frei zugangliche Plattform. Auf
www.kinderformularium.de kénnen

Zum Verwechseln dhnlich

von Sandra Tuchel
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sich Arztinnen und Arzte in der tig-
lichen Arbeit zuverldssig informieren.
Die Plattform bietet auf Grundlage
der aktuell bestverfligbaren Daten
genaue Dosisempfehlungen und
stellt Informationen zu Wechsel- und
Nebenwirkungen zur Verfligung.

Sie stellt damit einen Meilenstein in
der klinischen Kinderheilkunde dar.
Kinderarztinnen und Kinderarzte
koénnen so angemessene Dosie-
rungen fur die verschiedenen Alters-
gruppen wahlen. Die Entscheidung,
welches Medikament zur Anwen-
dung kommt, trifft nach wie vor das
arztliche Team. Doch die potentiellen
Risiken gerade beim off-label-Ge-
brauch in der Kinderheilkunde lassen
sich mit Hilfe von Kinderformula-
rium.de deutlich minimieren.

Haben Sie beim Stellen schon
mal zum verkehrten Medikament
gegriffen, weil die Verpackung
auf den ersten Blick genau so
aussah oder weil der Name ahn-
lich war? Dann hatten Sie es mit
der so genannten ,LASA”-Proble-
matik zu tun. LASA ist die Abkiir-
zung fiir ,Look alike” und ,,Sound
alike”.

Bestimmt haben Sie sofort Arznei-
mittel vor Augen, auf die das zutrifft
und bei denen Sie besondere Auf-
merksamkeit an den Tag legen mUs-
sen. Schon eine falsche Dosierung
kann Folgen fir den Patienten haben
— ganz abgesehen von Medikamen-
ten fr unterschiedliche Indikationen.
Um die Thematik zu veranschauli-
chen, haben wir auf den Stationen

Fotos von entsprechenden Bei-
spielen gemacht. Vielen Dank noch
mal fur die Unterstlitzung an die
Stationsteams!

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) fordert
Pharmahersteller zur Umgestaltung
von Verpackungen und -beschrif-
tungen sowie zur Umbenennung
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von Medikamenten auf. Aber nicht
alle moglichen Verwechslungsrisiken
konnen von vornherein ausgeschal-
tet werden. Im medizinischen und
pflegerischen Alltag kommt es vor
allem auf die Menschen an, die am
Medikationsprozess beteiligt sind:
Verordnungen sollten zusatzlich
Darreichungsform, Dosierung,
Konzentration und idealerweise
die Zweckbestimmung des Arz-
neimittels beinhalten
Verordnungen nicht handschrift-
lich ausstellen
Verordnungen nur im Notfall
mundlich kommunizieren
bei mundlichen Verordnungen:
Rickversicherung durch Wieder-
holung (Readback) und Bestati-
gung einholen (Hearback)
aufmerksames Lesen der Verord-
nung, Notizen, Arzneimittelpa-
ckungen etc.
aktives Einbinden der Patienten
und Aufklarung, dass es zu Ver-
wechslungen im Medikationspro-
zess kommen kann
bei Unklarheiten immer
nachfragen

Quelle: AMK und BfArM (2019): Medikationsfehler
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beim Stellen und der Verabrei-
chung fir ausreichend Licht und
wenig Ablenkung sorgen
getrennte Lagerung und/oder
Blickfanger bzw. Warnhinweise
am Lagerort und zusatzliche
Kennzeichnung
CIRS-Fallmeldungen bei
Verwechslungen und
Verwechslungsgefahren.

Krankenhdusern wird Folgendes
empfohlen:

GALEN® Tabletten
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OALEN

interne Risikobeurteilung von Arz-
neimitteln hinsichtlich potenzieller
LASA-Problematiken und betrieb-
sinterne Auflistung bekannter
LASA

ggf. Einkaufsstrategien anpassen,
indem gut unterscheidbare Pro-
dukte bevorzugt eingekauft wer-
den und Medikamente moglichst
selten aufgrund von geringflgigen
Preisunterschieden gewechselt
werden.
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Patientensicherheit im Blick

von Andreas Loffler
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Die Facharztinnen Patricia Horn und
Elke Pielert haben im Krankenhaus
St. Elisabeth und St. Barbara Leitli-
nien und ein Management flir den
mafRgeschneiderten Einsatz von
Antibiotika entwickelt. Es war die
Intensivmedizin, von der Patricia
Horn nach eigener Aussage wah-
rend ihres Medizinstudiums so rich-
tig ,gepackt” wurde und die sie die
Facharztausbildung zur Anasthesis-
tin hat antreten lassen. , Die Inten-
sivmedizin ist ein absolutes Quer-
schnittsfach. Um zu verstehen, was
im Korper des Patienten vor sich
geht, mussen wir beispielsweise
auch kardiologisches oder nephrolo-
gisches Verstandnis haben”, erlau-
tert die gebdirtige Hallenserin.

Ein Hauptaspekt der Intensivmedizin
seien Infektionen, denen man in der
Regel durch die Gabe von Antibiotika
und Fokussanierung beizukommen
versucht. ,Sich damit auseinander-
zusetzen, ist ein hoch spannendes
Gebiet, das mich nicht wieder los-
gelassen hat", betont Patrica Horn,
die sich deswegen zusatzlich zur
ABS-Expertin sowie zur Infektio-
login hat ausbilden lassen und vor
wenigen Tagen die Prifung fir die
Zusatzbezeichnung Infektiologie
erfolgreich absolviert hat.

ABS steht flr Antibiotic Stewardship,
worunter man den rationalen und
verantwortungsvollen Einsatz von
Antiinfektiva, also den mafdgeschnei-
derten Einsatz, versteht. Hierzu zah-
len der Nachweis einer (bakteriellen)
Infektion, die Wahl des geeigneten
Antiinfektivums, die Anpassung der
Therapiedauer sowie die Dosierung
und Form der Antibiotika-Gabe.
Im Mittelpunkt steht auch hier die
Patientensicherheit. Patricia Horn
erlautert: , Bei Antibiotika gilt eben
nicht: Viel hilft viel.

m Elke Pielert (links) und Patricia Horn (rechts)

malen Behandlung des Patienten
und es kann zur Herausbildung von
Resistenzen kommen. Bei multire-
sistenten Erregern verlieren dann
Antibiotika schlicht ihre Wirkung.”
So viel und so lange wie erforder-
lich, dabei so passgenau wie mog-

lich, laute etwas

Werden diese verknappt die
Medikamente , Bei Antibiotika gilt Faustregel bei der
zu pauschal und eben nicht: Antibiotika-Gabe.
nicht gezielt ein- . . .

9 Viel hilft viel."

gesetzt, fihrt dies
nicht zu einer opti-

Im Rahmen ihrer
Tatigkeit auf der

Intensivstation entwickelten Patricia
Horn und ihre arztliche Kollegin Elke
Pielert, Leiterin der Krankenhaus-
hygiene, ein passgenaues Konzept:
Die Etablierung einer eigenstandigen
Institution im Haus, die fur alle Stati-
onen die Behandlung von Infektionen
in den Blick nimmt, begleitet, hin-
terfragt und zur permanenten Opti-
mierung beitragt. Beide Arztinnen
absolvierten in der Folge die Ausbil-
dung zur ABS-Expertin, erstellten ein
Handbuch mit Leitlinien flr das Haus
und bauten ein gut funktionierendes
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Antibiotika-Managementsystem auf.
An vier Tagen der Woche ist ein Mit-
glied dieses spezialisierten Teams
bei der groRen Visite auf der Inten-
sivstation und in festgelegten Rhyth-
men auch auf den anderen Stationen
des Krankenhauses prasent.

Im Sinne einer optimalen Infektions-
bekédmpfung bei jedem einzelnen
betroffenen Patienten werden dabei
viele Aspekte betrachtet. , Ganz ent-
scheidend ist die richtige Diagnostik,
da sich aus den Befunden alle wei-
teren Schritte ableiten”, so Patricia
Horn. Um den zu bekampfenden
.Feind”, sprich den Erreger, so exakt
wie moglich bestimmen zu koén-
nen, bringt sie daher mitunter noch
erganzende Diagnostik auf den Weg.
.lch arbeite eng mit den Mikrobiolo-
gen unsers Partnerlabors in Plauen
zusammen. Mittels eines Compu-
terprogramms kann ich mir fir jeden
unserer Patienten jederzeit mikro-
biologische Befunde sowie Blutkul-
tur- oder Punktatbefunde anschauen
und dann gemeinsam mit den Kolle-
ginnen und Kollegen mafigeschnei-
derte Heilungsstrategien entwickeln.
Bei besonders schweren oder kom-
plizierten Fallen hole ich mir Uber
unser weitgespanntes Netzwerk
auch den infektiologischen Rat aus
anderen Krankenhausern ein.”

Mit der moglichst genauen lden-
tifizierung des zu behandelnden
Erregers hat sich die Tatigkeit der
ABS-Expertinnen bei weitem noch
nicht erschopft: ,,Wir achten penibel
darauf, welches Antbiotikum in wel-
cher Dosis Uber welchen Zeitraum
verabreicht wird und haben natlr-
lich permanent
im Blick, wie gut
die Medikamente
anschlagen. Im
Sinne einer opti-
malen Wirksam-
keit kdnnen wir
bei Bedarf nach-
justieren und
Komplikationen
wie den bisweilen
auftretenden anti-
biotikabedingten
Durchfall weitge-
hend vermeiden”,
so die Medizinerin. Dabei gelte es,
ein komplexes Geflige zu berlck-
sichtigen — beispielsweise Vorerkran-
kungen oder aus welcher Umgebung
der Patient komme. Zusammenge-
fasst seien es die genau aufeinander
abgestimmten Vorgehensweisen,
die sicherstellen, dass nichts Uber-
sehen wird. Hinzu komme die stete
Aktualisierung und Weitergabe von
Wissen.

Das am Krankenhaus St. Elisabeth
und St. Barbara eingeflihrte einheit-
liche Antibiotika-Management gibt
nicht nur den behandelnden Medi-
zinern Sicherheit, sondern sorgt flr
eine kontinuierliche Optimierung
der Verordnungsqualitat von Anti-
infektiva sowie die glinstige Beein-

flussung von Resistenzentwicklung
— zum Wohl und zur Sicherheit der
Patienten. Auch die Perspektive des
engagierten Vorhabens ist positiv:
Bis zum Ende dieses Jahres sol-
len durch Weiterbildung auf jeder
Station des Krankenhauses Beauf-
tragte respektive Experten flr das
ABS-Management tatig sein.

Wir sind ein benanntes ABS- Team mit Geschaftsordnung und in Erweiterung durch Ausbildung neuer Kollegen

UNSERE STRATEGIEN

Handbuch kalkulierte Antiinfektivatherapie und POP

m Evaluation von antiinfektiven Therapien bzgl. Indi-

m laufende Aktualisierung nach Anforderungen,
Leitlinien und Resistenzstatistik inklusive Empfeh-
lungen flr die Padiatrie

Punktpravalenzuntersuchungen

m halbjahrliche Punktpravalenzstudie zum Verord-
nungsverhalten mit dem Ergebnis von deutlich
verbesserter Dokumentation, Leitlinienadharenz,
erhohter Reevaluation und vermehrter
Terminierung

m 2-jahrliche Punktprédvalenz zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe mit gesteigerter Compli-
ance bzgl. Substanzwahl und Zeitintervall sowie
Wiederholungsapplikation

Quartalsweise Auswertung der Verbrauchszahlen

und Teilnahme am Surveillancesystem AVS- KISS

Infektiologische Visiten auf Intensiv- und

Normalstationen

kation, Substanzwahl, Dosierung, Applikationsart
und Therapiedauer
Infektiologischer Konsildienst
Aktiver Befundnachgang fiir alle Bakteriamien und
anlassbezogen anderer Befunde durch Nutzung des
Hybasezuganges und Einrichtung eines unange-
forderten Faxes bei Nachweis von Staph. Aureus,
Enterokokken oder Candida in Blutkulturen
Intensive Surveillance von Bakteridmien und
BK-Qualitat
Resistenzstatistik und Surveillance von multiresi-
stente Erregern und CDAD
Sicherung von Praanalytik und
Diagnostikrichtlinien
Enge Zusammenarbeit mit Labor und Apotheke
Ausgebautes Netzwerk zu Infektiologen

PATIENTENSICHERHEIT
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Fiir die Patientensicherheit: Hygiene in Zahlen

von Elke Pielert

Fast das gesamte Tag (und Nacht-)
werk der Hygiene dreht sich um die
Patientensicherheit. Das Aufgaben-
gebiet der Krankenhaushygiene ist
sehr vielfaltig und zielt immer auf die
Infektionspravention am Patienten
und an den Mitarbeitenden ab. Dazu
gehoren unter anderem Hygienevi-
siten, Compliance-Erhebungen, Akti-
onen zur Verbesserung der Handehy-
giene, die Infektionslberwachung
postoperativ und in Risikobereichen,
die laufende Aktualisierung der
notwendigen Dokumente, Abspra-
chen mit dem Einkauf, die enge
Kommunikation mit der Reinigung,
Kiche, Technik, Medizintechnik,
die Beratung der Geschaftsleitung

in allen hygienerelevanten Fragen
und zahlreiche Untersuchungen zur
Sicherheit des Trinkwassers, medi-
zinischer Gerate, die Bauberatung,
die Kommunikation und Einhaltung
diverser Meldepflichten zu den
Uberwachungsbehérden, die Schad-
lingsbekdmpfung und viele weitere
Verantwortungsfelder.

Im Grunde ist Krankenhaushygiene
in ihrer Vielfaltigkeit durchaus mit
Intensivmedizin vergleichbar: Man
kommuniziert Gber alle Ebenen und
in alle Bereiche des Krankenhauses,
sollte das grofie Ganze im Blick
behalten und idealerweise nicht nur

akut, sondern langfristig helfen und
dem Problem auf den Grund gehen.
Hygiene beschaftigt sich viel mit
Risikoanalyse, vergleicht Soll- und
Ist-Zustdnde und leitet nachfol-
gend MalRnahmen ab, die Verbes-
serungen herstellen. Deshalb ist
Evaluation auch immer ein Thema:
Benenne Ziele, finde praktikable
Malnahmen, die dieses erreichen
sollen und kontrolliere das Ergebnis.
Damit Sie eine bessere Vorstellung
von den vielen verschiedenen Tatig-
keiten unserer Krankenhaushygiene
bekommen, hier eine Ubersicht in
Zahlen — natdrlich ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit:

Im Jahr 2021 wurden u.a.
36 Termine zu Wasser-
beprobungen mit insge-
samt 244 Probenahmen
durchgefihrt, erfolgten
64 dokumentierte Hygie-
nebegehungen,

Meldungen Uber Erkran-
kungen an das GA, davon
entfallen 453f auf
Patienten mit positiven
SARS-CoV-2- Befunden
(positiver Test, stationére
Aufnahme und Entlas-
sungen). Alle Meldedo-
kumente zu SARS-CoV-2
fallen mittlerweile 4<P
Aktenordner und wir sind

sehr froh, seit zwei Wochen Uber
die digitale Meldeplattform DEMIS
an das Gesundheitsamt melden zu
kénnen. Insgesamt wurden mafl3geb-
lich durch die Mitarbeiter der Kran-
kenhaushygiene 3570 Mitarbei-
ter-PCR-Testungen abgewickelt, und
44(? positiv getestete MA betriebs-
medizinisch und arbeitsschutztech-
nisch beraten und betreut. AuRRer-
halb von Corona mussten 2021 44x
Tbc — Falle, 44x Clostridioidales
(ambulant erworben), 40x Hepa-
titis, 1x Malaria, 1x Meningitis und
1x eine MRSA-Bakteridmie gemel-
det werden Zusatzlich haben wir
4267 Indikationen zur Handehy-
giene beobachtet, 4<P dezentrale
Dosiergerate, 20 Endoskope, Rei-
nigungs- und Desinfektionsgerate
(RDG), Waschmaschinen, Betten
mikrobiologisch Uberwacht und
Umgebungsuntersuchungen in Risi-
kobereichen (1a,1c, DSA, HKL, Kreilk-
séle, OP) durchgefihrt. Dokumen-
tiert geschult wurde 75x in den
Bereichen und kliniklibergreifend.

Dass wir das alles flr unsere Pati-
enten und deren Sicherheit sowie
die Mitarbeitenden unseres Kran-
kenhauses im Pandemiejahr 2021
geschafft haben — daflr bin ich mei-
nen Kolleginnen und Kollegen aus
dem Team der Krankenhaushygiene
sehr dankbar.
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Patientensicherheit und Kennzahlen — geht das?

von Dr. Dirk Schaper

Technische Risiken werden in der
Regel durch Sollwerte und deren
Abweichungsanalyse im Sinne von
Messwerten minimiert und abgesi-
chert. Uberschreitungen von Grenz-
werten fUhren zu einer Eskalation
von Hinweisen und Warnungen.
Jeder kennt den roten Bereich der
Kihlmitteltemperatur oder der
Motordrehzahl im Armaturenbrett
seines Autos. Ganz kritisch wird es,
wenn plotzlich gelbe (Frihwarnin-
dikatoren) oder rote Warnanzeigen
einen sofortigen Stopp erzwingen.
Ahnlich gute, zahlenbasierte Risi-
kobetrachtungen lassen sich im
betriebswirtschaftlichen Kontext
definieren. Ob fir die unterjahrige
Steuerung eines Unternehmens
oder zur Bonitatsprifung gegenlber
Banken - vieles lésst sich anhand
von Kennzahlen darstellen und zur
Risikominimierung einsetzen.

Unter dem Blickwinkel Patientensi-
cherheit wird schnell klar, dass sich
Risiken in der Regel nicht so einfach
in Zahlen oder Eurobetragen fassen
lassen. Der gestlrzte Patient kann
sich eine Fraktur zugezogen haben,
die zuséatzlichen Aufwand im Sinne
einer Operation erfordert und die

Verweildauer deutlich verlangert.
Neben zuséatzlichen Kosten im Rah-
men der medizinischen Versorgung
entstehen eventuelle Schadenser-
satzansprichen und ein nicht kalku-
lierbares Reputationsrisiko. All dies
betriebswirtschaftlich zu bewer-
ten, ist mit grofen Unsicherheiten
behaftet.

Trotzdem kann es gelingen, mit
Kennzahlen und Sollwerten Einfluss
auf das Risikoportfolio zu nehmen.
Neben krankenhausindividuellen Sta-
tistiken wie stationsbezogener Sturz-
haufigkeit, Aussagen zu nosokomi-
alen Infektionen, stationsbezogenen
Desinfektionsmittelverbrauchen und
Personalausfallzeiten sowie Aussa-
gen zur Erfullung der Anforderungen
der Pflegepersonaluntergrenzen-
verordnung (PpUGV) gibt es vom
Gesetzgeber vorgegebene Qualitats-
sicherungsdaten, die sich teilweise
gut als Risikokennzahlen verwenden
lassen. Die extern verpflichtende
Qualitatssicherung, die in unserem
Haus mit 17 Modulen breiten Raum
einnimmt, bildet mit einer Vielzahl an
Indikatoren die medizinische Quali-
tat im Krankenhaus zu spezifischen
Leistungsbereichen ab. Neben

operativen und interventionellen
Leistungsbereichen, wie z.B. der
Herzschrittmacher- und Defibrillator-
versorgung, der perkutanen Koro-
narintervention, der Karotisrevas-
kularisation, der Mammachirurgie
und gynékologische Operationen,
werden in anderen Modulen wie der
Perinatalmedizin, der Dekubituspro-
phylaxe, der ambulant erworbenen
Pneumonie und der postoperativen
Wundinfektion konservative und/
oder operative Inhalte zusammen
bewertet.

Mit Hilfe eines Auswertprogrammes
sind wir unterjahrig in der Lage, die
Entwicklung der Indikatorergebnisse
zu verfolgen und Abweichungen von
gesetzlich vorgegebenen Referenz-
und Zielwerten zu erkennen und
gegenzusteuern. So kénnen echte
Referenzabweichungen, aber auch
Trends, identifiziert und mit den ver-
antwortlichen Kliniken besprochen
werden, um bei Bedarf entspre-
chende Gegenmalinahmen einzu-
leiten. Besonders bewahrt haben
sich diese unterjahrigen Verlaufskon-
trollen z. B. bei der Einhaltung des
zuldssigen Dosis-Flachenproduktes
im Rahmen der perkutanen Koro-

Qualitatsindikatoren Basisauswertungen Vergleichsansicht
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Status | KA | | Ergebnis|  Vorjahr| zahler| GG Referenz | ziel | |

@ 7 aq 1: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch 100,00% 100,00% =2 18 18 2 95,00% Z99,07%

@ 7 aq 2: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - offen-chirurgisch 100,00% 100,00% =2 &} 3 2 95,00% 2 99,73%
QI 3: Periprozedurale Schlaganfalle oder Tod bei offen-chirurgischer Karotis-Revaskularisation bei asymptomatischer Karotisstenose als Si... Sentinel

=] KKez 4a: Beobachtete Anzahl an periprozeduralen Schlaganfillen oder Tod - offen chirurgisch 0,00% 0,00% =2 0 23 £12,31% £ 2,40%

*] QI 4b: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Anzahl (O / E) an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfillen im Krankenhaus- o... 0,00 0,00 = 2,80 0,99
QI 5: Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose - kathetergestitzt 100,00% 2 95,00% 2 97,75%
QI 6: Indikation bei symptomatischer Karotisstenose - kathetergestutzt 2 95,00% z99,17%
KKez 7a: Beobachtete Anzahl an periprozeduralen Schlaganfallen oder Tod - kathetergestutzt 0,00% < 4,63%
Q1 7b: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Anzahl (O / E) an periprozeduralen Schlaganfallen oder Todesfallen im Krankenhaus - ... 0,00 2,80 < 1,09
ar 8: Keine postprozedurale fachneurologische Untersuchung trotz periprozedural neu aufgetretenem neurologischen Defizit 0,00% < 5,00% <2,99%

[~ ] AK 1: Haufige Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten 0,00% 0,00% = 0 23 £ 4,48%

AK  S1: KérpergroBe oder Korpergewicht bei Aufnahme unbekannt

0,00%  0,00%=> 0 22
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narangiographie, der Erfillung der
klinischen Stabilitatskriterien bei der
ambulant erworbenen Pneumonie
und der leitliniengerechten Indikation
zur Implantation von Schrittmachern
und Defibrillatoren.

Mit dem Beitritt des Elisabeth Vin-
zenz Verbundes (EVV) in die Initiative
Qualitatsmedizin (IQM) ergeben sich
neue und umfangreiche Auswer-
tungsmaoglichkeiten, die auf Routine-
daten der Krankenhaduser beruhen.
Neben einer Vielzahl von Indikatoren,
die sich der Behandlungsqualitat
zuwenden, gibt es spezifische Indi-
katoren, die die Patientensicherheit
reflektieren. In finf Themenbldcken
werden sicherheitsrelevante Daten
ausgewertet und mit nach Alter und
Geschlecht standardisierten klini-

kindividuellen Erwartungswerten
verglichen. Schwerpunkte bilden
die Geburtshilfe, die postoperative
Versorgung im Zusammenhang mit
komplikativen Verlaufen, der Dekubi-
tus und sog. Sentinel-Events, Ereig-
nisse, die nicht auftreten dirfen, die
in den Bereich der vollbeherrsch-
baren Risiken gehdren. Ein Ampelsy-
stem gibt einen schnellen Uberblick
Uber die Einhaltung der Referen-
zwerte und kann bei Bedarf Ausldser
fur gezielte MaRnahmen sein.

Ein wesentlicher Vorteil des
IQM-Verfahrens ist der Vergleich
mit allen Mitgliedshausern des EVV,
der es ermoglicht, von den Besten
zu lernen. Der Austausch zwischen
den Hausern wird zuséatzlich durch
Peer Reviews unterstltzt. Auf Basis

Waaas?! Das ist ein CIRS-Fall?!

von Sandra Tuchel

25

ausgewahlter Patientenakten wer-
den mogliche Schwachstellen in
den Behandlungsablaufen, Struk-
turen und Schnittstellen analysiert
und im Rahmen eines kollegialen
Dialoges besprochen. Zudem wer-
den Verbesserungspotentiale und
Losungsvorschlage diskutiert um
die Sicherheitskultur weiterzuentwi-
ckeln. Die Steuerungsgruppe Patien-
tensicherheit wird die Entwicklung
und Auswertung hausspezifischer
sicherheitsrelevanter Kennzahlen
voranbringen, um Abweichungen
frihzeitig zu erkennen und Gegen-
maflnahmen einleiten zu kdnnen.

Wenn ich in internen Audits frage:
.Was tun Sie, wenn lhnen ein Feh-
ler im Behandlungsprozess pas-
siert?”, bekomme ich haufig die Ant-
wort: ,Das besprechen wir dann im
Team."”

Dass Fehler offen angesprochen
werden und gemeinsam nach
Lésungen gesucht wird, spricht fir

Critical Incident

Reporting
System

eine gute und offene Fehler- und
Sicherheitskultur im Team. Allerdings
bleibt dieser Lerngewinn, der aus
einem solchen Austausch resultiert,
ausschliefSlich den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern dieses Teams vor-
behalten. Was koénnten Sie tun?
Einen CIRS-Fall melden - also eine
Fallmeldung in unsere Berichts- und

Lernplattform Intrafox fir Ereignisse
im Behandlungsprozess einbringen.

, , Uns fehlt leider

die Zeit."
Ja, in Zeiten zunehmender Arbeits-
verdichtung benotigt eine Fallmel-

dung zusatzliche finf Minuten.
Aber: Der Meldeweg ist ganz ein-
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fach — mit zwei Klicks haben Sie die
Meldeseite schon erreicht (Uber die
Intranet-Startseite).

Das erschien mir
zu banal, um es zu
melden.“

Das ist gut — es ist demnach nichts
Schwerwiegendes passiert, weil es
schon vorher aufgefallen ist. Aber
auch das gehort zur Idee eines CIRS:
Kleinere Fehler zu melden und MafR-
nahmen zu ergreifen, um grofReren
Zwischenfallen, die vielleicht sogar
einen Patientenschaden zur Folge
haben kénnten, vorzubeugen.

Fihren Sie sich am besten vor
Augen, was hatte passieren kdonnen.
Dann sind scheinbar banale Situati-
onen vielleicht doch eine Meldung
wert — hier ein paar Beispiele aus
dem deutschlandweiten CIRS-Mel-
desystem cirs-medical.de:

Auf dem Patientenarmband stan-
den die Daten eines anderen Pati-
enten.

Wenn andere Sicherheitsmalinah-
men nicht gegriffen hétten, waére der
Patient ggf. auf dem falschen OP-
Tisch gelandet.

Ein Patient blieb mit seiner Unter-
armgehhilfe am nicht gereinigten,
klebrigen Boden héangen.

Er hétte sich, wenn

SONDERAUSGABE
Patient landet auf falschem OP-Tisch

er nicht noch gerade | E
so gehalten worden EP
wadre, bei einem Sturz

stark verletzen kén-

nen.

Die Etiketten auf Blutprobenréhr-
chen wurden vertauscht.

Auf Grundlage falscher Werte kénnte
es zu Fehldiagnosen und
Fehlbehandlungen kom-
men. AulBerdem ist bei bei-
den Patienten eine erneute

e

Blutprobe notwendig. .

Patient A und B wurden

beinahe die Medikamente des je-
weils anderen verabreicht.

Eine  Medikamentenverwechslung
kann fatale Folgen haben.

Beim Richten wurden 200 ug Ka-
liumjodid-Tabletten in einer Verpa-
ckung mit 100 ug Kaliumjodid-Tab-
letten entdeckt.

Eine Uberdosierung konnte verhin-
dert werden.

Nach dem Duschen (nach Wasser-
kontakt) Iéste sich vom Patienten-
armband der Name ab.

So ist die Identifikation des Patienten
per Patientenetikett nicht mehr még-
lich.

‘-'U

Sturzim Krankenhaus ;
Fehlende Reinigung schuld am Fall eir

Auf der Station wurde der Trans-
portmonitor gegen ein anderes
Modell ausgetauscht.

Im Dienst, wéhrend eines Notfall-
transportes, wurde das Team, ohne
Einweisung, mit dem neuen Gerét
konfrontiert. Es hétte zu einer Fehlbe-
dienung kommen kénnen.

Nehmen Sie sich bitte die zuséatz-
lichen finf Minuten Zeit flr eine
CIRS-Fallmeldung. So kann zielge-
richtet gehandelt und flr noch mehr
Patientensicherheit gesorgt werden.
Willkommen sind auch Meldungen,
in denen bei der Besprechung im
Team bereits eine Losung gefunden
wurde. Lassen Sie andere daran teil-
haben und von |hren Erfahrungen
lernen!

WELTTAG DER
PATIENTENSICHERHEIT
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Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen als
Instrument des klinischen Risikomanagements

von Thomas Naumann

Im Rahmen des klinischen Risikoma-
nagementsystems ist die Durchfiih-
rung von Morbiditats- und Mortali-
tatskonferenzen ein Instrument, um
interkollegial kritische Situationen im
Klinikalltag am Fallbeispiel zu reflek-
tieren, fachlich und objektiv zu dis-
kutieren und Schwachstellen im Pro-
zessablauf sowie deren Ursachen zu
analysieren.

Mit den drei Fragen ,Was ging
schief?”, ,Wie konnte das passie-
ren?” und ,Was lernen wir daraus?”
wird der Klinikalltag ganz praktisch
reflektiert und die Moglichkeit gege-
ben, Erfahrungen, Evidenz und die
eigene Sicht auf den Fall wahrheits-
gemald, lickenlos und emotionsfrei
vorzutragen. Insbesondere wird im

Diskurs Wert auf die Frage gelegt,
ob eine etablierte und leitlinienge-
rechte Behandlung stattgefunden
hat. Ebenso wichtig ist es in der Kon-
ferenz, ein Klima des respektvollen
Umgangs, frei von Schuldzuwei-
sungen, zu wahren. Die Morbiditats-
und Mortalitatskonferenzen sollen
dabei helfen, arztliches sowie pfle-
gerisches Verhalten und Entschei-
den bei Bedarf zuklnftig zu veran-
dern und zu verbessern.

In der Inneren Medizin am Kranken-
haus St. Elisabeth und St. Barbara
ist das Format der Morbiditats- und
Mortalitdtskonferenz seit vielen Jah-
ren etabliert. Im Regelfall wird am
ersten Montag des Monats ein Fall
von einer der drei Medizinischen Kli-

niken aufgearbeitet und berufsgrup-
penlbergreifend den Kolleginnen
und Kollegen der Inneren Medizin
zur Diskussion vorgestellt. Insbeson-
dere bei Féllen, die Gber die Innere
Medizin hinaus beispielsweise inten-
sivmedizinisch oder chirurgisch mit-
versorgt werden mussten, sind die
beteiligten Fachrichtungen zum inter-
disziplindren Dialog eingeladen.

Ein Ziel der Fallbesprechungen im
Rahmen der Morbiditats- und Mor-
talitdtskonferenzen ist es somit auch,
Fehlerquellen zu erkennen und die
Qualitat in der Patientenversorgung
weiter zu férdern.
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