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EINLEITUNG

Dieses Update der Schriftenreihe Nr. 9 «Sicherheit bei Blasenkathetern» biindelt die wichtigsten Erkenntnisse
aus dem Pilotprogramm progress! Sicherheit bei Blasenkathetern (2015-2018) (1). Zusammen bieten die
Schriftenreihe und das Update umfangreiches Hintergrundwissen und praxiserprobte Handlungsanleitungen,
um die Haufigkeit von transurethralen Dauerkathetern, kurz Blasenkatheter genannt, sowie deren Liegedauer
bei erwachsenen Patientinnen und Patienten im Akutspital zu reduzieren. Angesprochen sind alle, die sich tag-
téglich fiir die Verbesserung der Patientensicherheit in ihrem Betrieb einsetzen - sei es als Arztin, Pflegefach-
person, Hygieneexpertin, Risikomanager, Lagerungsfachperson oder Mitglied der Spitalleitung.

HINTERGRUND

Pilotprogramm
progress! Sicherheit bei Blasenkathetern

progress! Sicherheit bei Blasenkathetern ist das dritte
nationale Pilotprogramm, das im Rahmen der nationalen
Qualitatsstrategie des Bundes im Schweizerischen Ge-
sundheitswesen durchgefiihrt wurde. Es wurde gemein-
sam von Patientensicherheit Schweiz und Swissnoso
entwickelt und in den Jahren 2016-2018 umgesetzt.
Das Programm hatte zum Ziel, die Verwendung von
Blasenkathetern zu reduzieren und damit einhergehend
die Haufigkeit von Katheter-assoziierten Harnwegsinfek-
tionen und nicht-infektidsen Komplikationen zu senken.
Flankiert von einer Sensibilisierungskampagne implemen-
tierten sieben Pilotspitéler im Rahmen des Vertiefungs-
projekts ein evidenzbasiertes Interventionshiindel zur
Reduktion von Blasenkathetern. Dabei lautet die Maxime:
seltener, kiirzer, sicherer.

Das Interventionsbiindel bestand aus drei
evidenzbasierten Massnahmen:

1) Indikationsliste

2) Tégliche Uberpriifung der Notwendigkeit des
Katheters (Re-Evaluation)

3) Schulung des Personals zum sicheren Umgang
mit Blasenkathetern

Um die Wirksamkeit des Interventionshiindels aufzuzeigen,
erhoben die Pilotspitdler vor und nach der Implementie-
rung des Interventionsbiindels wahrend jeweils drei Mo-
naten Daten zur Katheternutzung, Indikationsstellung und
durchgefiihrten Re-Evaluationen sowie die Anzahl Kathe-
ter-assoziierter Harnwegsinfektionen und nicht-infektioser
Komplikationen (Surveillance). Im letzten Monat der
Surveillance fand jeweils zusétzlich eine Mitarbeiterbefra-
gung statt mit dem Ziel, Verdnderungen im Wissen, in den
Einstellungen auf Organisationsebene sowie im personli-
chen Verhalten der Mitarbeitenden im Umgang mit Bla-
senkathetern zu erfassen. Die erste Befragung erfolgte vor
Beginn des Vertiefungsprojekis, die zweite danach. Die
Auswertung der im Pilotprogramm erhobenen Daten er-
folgte durch Mitarbeitende von Swissnoso (Surveillance)
respektive Patientensicherheit Schweiz (Mitarbeiterbefra-
gung). Die gewonnenen Erkenntnisse und das daraus
resultierende Wissen sollen fiir die weitere Verbreitung

in anderen Spitalern unterstiitzend wirken und zur
schweizweiten Implementierung des Interventions-
biindels beitragen.

Pilotspitéler, die am Vertiefungsprojekt
teilgenommen haben:

Inselspital Bern

Ente Ospedaliero Cantonale (EOC) Lugano Civico
Spital Lachen

Luzerner Kantonsspital (LUKS)

Hopital neuchatelois (HNE)

Kantonsspital Winterthur (KSW)
UniversitatsSpital Ziirich (USZ)
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WICHTIGSTE ERKENNTNISSE

FACTS & FIGURES ZUR WIRKSAMKEIT DES
INTERVENTIONSBUNDELS

Um zu priifen, ob das Interventionsbiindel in den Pilotspi-
télern zu einer Verbesserung der Prozesse fiihrt und in der
Folge auch die Anzahl Katheter-assoziierter Infektionen
und Verletzungen abnimmt, wurden die Haufigkeit und
Dauer von Katheterisierungen, deren Berechtigung ge-
mass Indikationsliste, die Haufigkeit nicht-infektioser und
infektioser Komplikationen sowie ausgewahlte Prozess-
variablen wahrend eines definierten Zeitraums erhoben.
Ein Vergleich der Vorher-nachher-Daten zur Katheternut-
zung und der Haufigkeit von Katheter-assoziierten Kompli-
kationen zeigte Folgendes:

Héufigkeit von Blasenkathetern

Insgesamt ging die Anzahl Blasenkatheter bei stationar
aufgenommenen Patienten signifikant von 23.7 % auf
21.0 % zuriick. Im Vergleich zu publizierten Daten ist
die Katheterisierungsrate nach der Implementierung des
Interventionsbiindels immer noch relativ hoch (2-5).

Kathetereinlage nur mit klarer Indikation

Die Anzahl indizierter Katheter stieg signifikant von 74.5 %
auf 90.0 %. Das heisst, nach der Implementierung des In-
terventionsbiindels war bei 9 von 10 Kathetern eine Indi-
kation dokumentiert. Oder umgekehrt betrachtet: Nur
noch 1 von 10 Kathetern wurde ohne dokumentierte
medizinische Notwendigkeit eingelegt. Am haufigsten
wurden Katheter bei Operationen, fiir das Urinmonitoring
oder bei Harnverhalt eingesetzt.

Tégliche Uberpriifung der Indikationsstellung

0Ob die Notwendigkeit des Katheters noch gegeben ist,
wurde an 624 / 1 000 Kathetertagen (berpriift. Damit ist
der Idealzustand (1 000 / 1 000 Kathetertage bzw. tagliche
Uberpriifung) zwar noch nicht erreicht, im Vergleich

zur Vorher-Messung (168 / 1 000) lasst sich aber ein
markanter Anstieg in der Anzahl der taglichen Uberpriifun-
gen (Re-Evaluation) ausmachen.

Liegedauer

Die Liegedauer verkiirzte sich nicht signifikant und lag in
der Nachher-Messung bei 13.5 Kathetertagen / 100 Patien-
tentage. Vor der Intervention betrug die Liegedauer 17.4
Kathetertage / 100 Patiententage. Bei Patienten, die
wahrend ihres Spitalaufenthalts katheterisiert wurden,
verblieb der Katheter fiir knapp die Hélfte der Hospitali-
sationsdauer.

Infektionsrate

Die Rate Katheter-assoziierter Harnwegsinfektionen (CAUTI)
war von Beginn an niedrig (0.02 Infekte / 100 Katheter-
tage oder 1.02 Infekte / 1 000 Kathetertage) und veran-
derte sich wahrend des Pilotprogramms nicht signifikant
(0.02 Infekte / 100 Kathetertage oder 1.33 Infekte / 1 000
Kathetertage).

Nicht-infektiose Komplikationen

Die Anzahl nicht-infektioser Komplikationen wie zum
Beispiel Makrohdmaturie oder Blutungen aus der Harn-
rohre ging signifikant zurtick von 0.8 auf 0.6 Komplikatio-
nen / 100 Patiententage. Dies entspricht einer relativen
Risikoreduktion von 25 %.

Héufigkeit nosokomialer Harnwegsinfektionen in Schweizer Spitélern (2017)

Eine im Jahr 2017 von Swissnoso durchgefiinrte Punktpravalenzmessung (Point Prevalence Survey PPS) in
96 Schweizer Spitdlern zeigte, dass 5.9 % aller Patienten an einer im Spital erworbenen Infektion litten. Dabei
standen die Harnwegsinfektionen mit 14.9 % aller Spitalinfektionen nach den postoperativen Wundinfektionen
(29.0 %) und den unteren Atemwegsinfektionen (18.2 %) an dritthédufigster Stelle (5).

Obwohl sich die Katheternutzungsraten aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsmethoden nicht direkt mitei-
nander vergleichen lassen, sieht man, dass in den Pilotspitalern auch nach der Intervention deutlich mehr Bla-
senkatheter eingesetzt wurden (21.0 % Patienten mit Katheter) als in den Spitélern, die an der PPS teilgenommen
haben (16.4 %). Ein Blick auf die teilnehmenden Organisationseinheiten zeigt, dass im Pilotprogramm hauptsach-
lich die medizinischen und chirurgischen Abteilungen vertreten waren; in der PPS machten diese Abteilungen
hingegen nur etwas mehr als 50 % aller teilnehmenden Organisationseinheiten aus. Die hohere Katheternut-
zungsrate in den Pilotspitélern liesse sich somit durch den hohen Anteil medizinischer und chirurgischer Patien-
ten erklaren, bei denen ein Blasenkatheter geméss Indikationsliste in vielen Féllen indiziert ist. Betrachtet man
hingegen die tiefe Rate von Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen in den Pilotspitélern — in der PPS betrug
die Rate aller Harnwegsinfektionen 14.9 %, worunter ein grosser Anteil erfahrungsgeméss mit einem Blasen-
katheter assoziiert ist — lasst sich vermuten, dass die Pilotspitédler nicht reprasentativ sind und bereits vor Teil-
nahme am Pilotprogramm Katheter-assoziierte Infektionen erfolgreich verhindern konnten. Zudem weiss man,
dass «motivierte» Spitéler, die bereits einen guten Leistungsausweis besitzen, hdufiger an Qualitatsverbesse-

rungsprojekten teilnehmen (6).
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INTERVENTIONSBUNDEL

Wie die Surveillance zeigt, lasst sich mit der Implementie-
rung des Interventionshiindels der Gebrauch von transure-
thralen Dauerkathetern in Schweizer Akutspitdlern
reduzieren. Gleichzeitig steigt die Anzahl indizierter Kathe-
ter und die tégliche Uberpriifung, ob der Katheter medizi-
nisch noch gerechtfertigt ist, wird haufiger durchgefiihrt.

Das Interventionsbiindel setzt sich zusammen aus:

Indikationsliste

Die Einfiihrung und Verwendung einer evidenzbasierten
Indikationsliste stellt die wichtigste Massnahme dar, um
Blasenkatheter, die aus medizinischer Sicht nicht notwen-
dig sind, zu vermeiden. Die Indikationsliste von progress!
Sicherheit bei Blasenkathetern hat sich in den Pilotspita-
lern bewdahrt und wird von Patientensicherheit Schweiz
und Swissnoso zur breiten Anwendung empfohlen. Die In-
dikationsliste umfasst sechs Indikationen, die sich zusam-
men mit weiterfiihrenden Spezifikationen kompakt auf
einer Pocket Card darstellen lassen. Fiir eine bessere Ab-
grenzung sind auf dieser Pocket Card auch Situationen
aufgefiihrt, in denen eine Kathetereinlage medizinisch
nicht gerechtfertigt ist. Die Indikationen sind zu dokumen-
tieren, da die Dokumentation in der Regel eine Reflexion
tiber die Notwendigkeit des Katheters voraussetzt. Anhand
der Dokumentation I&sst sich auch tberpriifen, ob die ein-
gelegten Blasenkatheter gerechtfertigt sind oder ob weite-
res Verbesserungspotential besteht. Die Indikation kann
direkt in der elektronischen Pflegedokumentation festge-
halten werden (beispielsweise durch ein integriertes
Drop-down-Menti). Erfolgt die Dokumentation auf Papier,
Iasst sie sich vereinfachen, indem den Indikationen eine
einstellige Identifikationsnummer zugeteilt wird. Da dabei
aber auch Fehler passieren konnen, ist es ratsam, die
korrekte Verwendung der Ziffern gelegentlich systema-
tisch zu tiberpriifen.

Ein besonderes Augenmerk gilt der Indikation «Operation».
Die Erfahrungen in den Pilotspitdlern haben gezeigt, dass
die Spezifikation «lange Operation > 4 h» unterschiedlich
interpretiert und umgesetzt wurde. Um in diesem Punkt
Klarheit zu schaffen, prazisieren Patientensicherheit
Schweiz und Swissnoso im Konsens mit den Fach- und
Berufsorganisationen fmCh, LOPS, SGC und SIGA/FSIA die
Spezifikation «lange Operation» als Schnitt-Naht-Zeit.

Somit gilt die Einlage eines Blasenkatheters als indiziert,
wenn bei einer Operation die Schnitt-Naht-Zeit mehr als
4 Stunden betrégt.

Diese Prézisierung stimmt mit der Empfehlung von
Sadeghi und Kollegen iiberein, die in einem Konsensus-
verfahren mit 124 Chirurgen und acht Operationsfachper-
sonen die Kriterien fiir eine perioperative Kathetereinlage
festlegten (7). Gemass dieser Liste ist ein Blasenkatheter
indiziert, wenn die Operation voraussichtlich langer als 4
Stunden dauert, wobei die Dauer als Schnitt-Naht-Zeit de-
finiert ist (J. Leis, personliche Kommunikation). Die Praxis
zeigt zudem, dass Patienten nach einer Operationsdauer
von 3.5-4 Stunden oft eine stark geflillte Blase aufweisen,
da sie aufgrund der vorbereitenden Massnahmen, die bis
zu anderthalb Stunden dauern konnen, ihre Blase bereits
liber einen langeren Zeitraum nicht leeren konnten. Folg-
lich scheint der Blasenkatheter bei einem voraussichtli-
chen Uberschreiten der Schnitt-Naht-Zeit von 4 Stunden
durchaus indiziert. In der Schnitt-Naht-Zeit von mehr als
4 Stunden ist eine allfallige intraoperative Fllissigkeits-
gabe oder eine Diuretika-Therapie mitberiicksichtigt. Die
kirzlich publizierten Michigan Appropriate Perioperative
(MAP) Kriterien hingegen halten die Einlage eines Blasen-
katheters bei allgemeinchirurgischen und orthopadisch-
chirurgischen Eingriffen ab einer Operationsdauer von
mehr als 2 Stunden fiir angemessen (8). Diese Empfeh-
lung kam nach der RAND/UCLA Appropriateness Methode
zustande, anhand derer 13 respektive 11 Experten in 91
allgemeinchirurgischen respektive 36 orthopadisch-
chirurgischen Szenarien in den USA die Angemessenheit
der Kathetereinlage beurteilt hatten (9). In der Publikation
stellen die Autoren auch eine eingriffsspezifische Liste
betreffend perioperativer Kathetereinlage zur Verfligung.
Generell eine wichtige Massnahme zur Vermeidung des
Blasenkatheters ist, dass die Patienten ihre Blase vor der
Operation leeren, sei es, indem man sie zur Toilette be-
gleitet oder eine alternative Methode zur kontrollierten
Urinableitung einsetzt. Um die Indikationsliste im Operations-
saal zu verankern, ist die Akzeptanz und Unterstiitzung
der Chirurgen, der Andsthesisten und des OP-Personals
erforderlich. Diese Fachpersonen sind bei der Einflihrung
der Indikationsliste unbedingt miteinzubeziehen.

Die Spezifikation «perioperativ» bezieht sich auf Situatio-
nen, in denen die Blase aus operationstechnischen Griin-
den leer sein muss. Die perioperative Einlage eines
Blasenkatheters ist hdufig in standardisierten Operations-
protokollen festgelegt. Patientensicherheit Schweiz und
Swissnoso empfehlen, diese Protokolle bei der Einfiihrung
der Indikationsliste zu tiberpriifen und gegebenenfalls an-
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zupassen. So ist zum Beispiel der Vorteil einer routine-

massigen Katheterisierung von Frauen, die sich einem

Kaiserschnitt unterziehen, wissenschaftlich nicht genii-
gend belegt (10).

Tégliche Re-Evaluation

Durch die tigliche Re-Evaluation soll sichergestellt wer-
den, dass gelegte Katheter nicht vergessen gehen und
entfernt werden, sobald sie aus medizinischen Griinden
nicht mehr bendtigt werden. Die Erinnerung kann zum
Beispiel durch einen elektronischen Reminder erfolgen
(Pop-up-Fenster in der Pflegedokumentation) oder als
fester Bestandteil in die Visite eingebaut werden. Wichtig
ist es, die Verantwortlichkeiten klar zu regeln und festzu-
legen, wer respektive welche Berufsgruppe wann die
Frage nach dem Katheter und dem Fortbestehen der Indi-
kation stellt. In den Pilotspitélern hat sich die tigliche
Dokumentation der Re-Evaluation im Pflegeverlauf be-
wahrt. Ob die Verantwortung fiir das Durchfiihren der
Re-Evaluation dem Pflegepersonal oder der Arzteschaft
obliegt, ist hingegen weniger entscheidend. Zeigt die Re-
Evaluation, dass die Indikationsstellung fiir den Katheter
nicht mehr gegeben ist, soll dieser mdglichst noch am
selben Tag entfernt werden. Dies gelingt am ehesten,
wenn die Re-Evaluation wahrend der Morgenvisite erfolgt.
Durch eine Reduktion der Kathetertage reduziert sich
auch das Risiko fiir eine Katheter-assoziierte Bakteriamie,
die zu einer Harnwegsinfektion oder Sepsis fiihren kann,
weshalb es aus infektiologischer Sicht von Bedeutung ist,
den Blasenkatheter so frith wie mdglich wieder zu entfer-
nen. Wie die Daten aus den Pilotspitdlern zeigen, besteht
bei Patienten, die wegen eines Harnverhalts katheterisiert
wurden, ein erhéhtes Risiko fiir eine Re-Insertion, weshalb
bei ihnen ein Katheterauslassversuch mit einzuplanen ist.

Schulungsfilm

Schulung und Training

Die aseptische und geiibte Einlage des Blasenkatheters
bildet die Voraussetzung fiir eine infektionsarme,
schmerzlose und verletzungsfreie Katheterisierung. Mit
wenigen Ausnahmen ist das Pflegepersonal fiir die Kathe-
tereinlage zustéandig. Pflegende werden in der Regel im
Rahmen ihrer Ausbildung in der aseptischen Arbeitsweise
und in der Kathetereinlage geschult'. Allerdings kann es
sein, dass die Aushildung bereits langer zurlickliegt, die
notige Praxis fehlt oder sich Ungenauigkeiten eingeschli-
chen haben, die einer sicheren Katheterisierung abtraglich
sind. Unsere Erfahrungen im Pilotprogramm haben ge-
zeigt, dass Schulungen und Simulation am Phantom (d. h.
praktisches Training) von den Mitarbeitenden mehrheitlich
positiv aufgenommen und geschatzt werden. Insbeson-
dere Arztinnen und Arzte, die hdufig dann gerufen werden,
wenn bei der Katheterisierung Probleme auftreten, schatz-
ten das Training am Phantom, da in ihrer Assistenzzeit
eine entsprechende Ausbildung in der Regel nicht vorge-
sehen ist. Theoretische Schulungen kénnen an Présenz-
veranstaltungen und/oder am Computer erfolgen, wobei
ein E-Learning-Modul, das zu beliebiger Zeit durchgefiihrt
werden kann, am meisten Flexibilitét bietet. Das prakti-
sche Training erfolgt am besten durch eine erfahrene
Pflegefachperson mit vertieften Kenntnissen der Infekt-
préavention oder durch eine Facharztin oder einen Facharzt
fiir Urologie in kleinen Gruppen. Beim Aufbau eines stan-
dardisierten Schulungs- und Trainingskonzeptes sind die
Mitarbeiterrotation und -fluktuation zu beriicksichtigen.
Es ist sinnvoll, die Schulungen und Trainings im Jahres-
rhythmus anzubieten, zum Beispiel in Verbindung mit
einer Einfilhrungsveranstaltung fiir neue Mitarbeitende.

Der Schulungsfilm, der im Rahmen von progress! Sicherheit bei Blasenkathetern vom Team der Spitalhygiene
des Inselspitals Bern entwickelt wurde, zeigt die korrekte Katheterisierung gemass der Leitlinie fir die Pflege
von erwachsenen Personen mit Blasenkathetern des Universitatsspitals Bern und des Betagtenzentrums
Laupen (11). Dartiber hinaus beinhaltet der Schulungsfilm einen kurzen Theorieinput und einige Wissensfragen,
die am Ende der Sequenz zu beantworten sind. Der Schulungsfilm kann unter www.swissnoso.ch oder
www.patientensicherheit.ch in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch und Italienisch angeschaut werden.

" Das Legen eines Blasenkatheters ist fiir Fachfrauen/-ménner Gesundheit (FaGe) seit der neuen Bildungsverordnung (1. Januar 2009) integraler

Bestandteil der beruflichen Grundbildung.
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BLASENKATHETER
DEVICE STEWARDSHIP

Um zu beurteilen, ob das Interventionshiindel wirksam ist,
braucht es ein geeignetes Monitoring. Dabei steht die
CAUTI-Haufigkeit — gemessen als Anzahl CAUTI/ 1 000
Kathetertage — (iblicherweise im Vordergrund der Out-
come-Messung (in der Fachsprache: Surveillance). Die
Katheternutzung (Kathetertage / 100 Patiententage)
hingegen stellte bislang hauptséchlich eine Prozessvaria-
ble dar. Allerdings weist die CAUTI-Rate als Outcome
verschiedene Limitationen auf. Zum einen existieren ver-
schiedene Definitionen, die auf unterschiedlichen Klini-
schen und labordiagnostischen Parametern beruhen und
damit eine Vergleichbarkeit der Daten erschweren (CDC
NHSN 2015, IDSA) (12). Zum anderen bildet die CAUTI-
Rate nur Veranderungen bei den Katheter-assoziierten
Infektionen ab; nicht-infektiose Komplikationen (zum
Beispiel mechanische Traumata von Urethra, Prostata
und Harnblase oder Katheter-bedingte Immobilitat und
Unbehagen) werden hingegen nicht erfasst. Bei Verbesse-
rungsprogrammen, die auf eine Reduktion des Katheter-
einsatzes fokussieren, kommt hinzu, dass durch
Einschrankung des Kathetergebrauchs die CAUTI-Rate
paradoxerweise ansteigen kann, weil die Notwendigkeit
des Katheters vermehrt bei Patientinnen und Patienten
gegeben ist, die aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung
ein erhohtes Infektionsrisiko haben (13).

Aufgrund dieser Nachteile wird auch die Katheternutzung
als Outcome propagiert (12, 14). Ausgehend von der
Beobachtung, dass Blasenkatheter ein Risiko fiir CAUTI
und nicht-infektiose Komplikationen darstellen, ist die
Reduktion der Katheternutzungsrate ein erstrebenswertes
Outcome (2, 15, 16). Eine Reduktion des Katheterge-
brauchs kann folglich auch die Haufigkeit von Katheter-
assoziierten Infektionen senken. Im Gegensatz zur
Surveillance, die zeitaufwendig und ressourcenintensiv
ist, lasst sich die Katheternutzung ohne grossen Aufwand
erheben. Erfolgt die Surveillance von Blasenkathetern und
CAUTI traditionellerweise als Punkt- oder Periodenpréva-
lenzmessung durch einen Check am Patientenbett und
das Studieren der Patientendokumentation, kann die
Katheternutzungsrate auf unkomplizierte Weise aus der
Pflegedokumentation (Einlage- und Entfernungsdatum
des Katheters) sowie aus dem spitalinternen Klinikinfor-
mationssystem (Ein- und Austrittsdatum des Patienten)
berechnet werden. Diese Messung ist auch fiir Spitaler
mit einem niedrigen Automatisierungsgrad mit iberschau-
barem Zusatzaufwand mdglich. Die Surveillance ist mit
einem bedeutend grosseren Aufwand verbunden, insbe-
sondere da fiir die Bestétigung der Infektion neben den
klinischen Symptomen auch eine Urinkultur erforderlich
ist (CDC NHSN Definition). Dieser Aufwand wiegt umso
schwerer, als CAUTI ein relativ seltenes, wenn auch
keineswegs harmloses Ereignis sind. Zwar gibt es auto-
matisierte Surveillance-Systeme fiir transurethrale
Dauerkatheter und CAUTI; diese setzen allerdings eine
elektronische Patientendokumentation voraus und
miissen mit dem spitalinternen Dokumentationssystem
kompatibel sein (17, 18).

Der Begriff «Device Stewardship» lehnt sich an «Antibiotic
Stewardship» an, was frei (ibersetzt <kohdrentes Mass-
nahmenpaket zur Forderung des verantwortungsvollen
Einsatzes von Antiinfektiva» bedeutet (19). Ziel von
«Antibiotic Stewardship» ist es, die Gesundheit der Patien-
tinnen und Patienten zu verbessern, Antibiotikaresistenzen
zu verringern und unnotige Kosten zu vermeiden. Ein sol-
ches Massnahmenpaket umfasst neben dem Monitoring
auch eine Intervention, meist in Form eines Biindels. Fir
das «Blasenkatheter Device Stewardship» bedeutet dies:
Monitoring der Katheternutzung und Implementierung des
Interventionsbiindels, bestehend aus den drei Massnah-
men: 1) Indikationsliste, 2) tagliche Re-Evaluation und

3) Personalschulung.

Mittels des «Blasenkatheter Device Stewardship» soll der
rationale Einsatz von transurethralen Dauerkathetern ge-
fordert werden mit dem Ziel, das bestmdgliche Behand-
lungsergebnis unter Vermeidung nosokomialer Infektionen
und iatrogener Verletzungen zu erreichen.

Einschrankungen

Trotz dieser Vorteile ist die Verwendung der Katheternut-
zung als Outcome-Variable auch mit gewissen Ein-
schrankungen behaftet (14). Die Katheternutzungsrate
lasst keine Aussage dartiber zu, ob der Gebrauch des Ka-
theters gerechtfertigt ist oder nicht. Weiter kann bei einem
Anstieg der Katheternutzungsrate nicht beurteilt werden,
ob dies auf vermehrte Insertionen oder eine langere Lie-
gedauer des Katheters zuriickzufiihren ist. Ist die Indika-
tion elektronisch im System hinterlegt, kann die Ursache
jedoch ohne grosseren Zusatzaufwand ermittelt werden.

Um diese Einschrankungen zu umgehen, wird empfohlen,
die Messung der Katheternutzungsrate mit der Messung
einer zweiten Outcome-Variable zu verbinden (12). Dies
kann zum Beispiel die Insertionsrate sein, mit der sich be-
urteilen lasst, ob ein Anstieg der Katheternutzungsrate auf
mehr Insertionen zurtickzufiihren ist. Nichtsdestotrotz
sollte die CAUTI-Rate weiterhin beachtet werden — auch
wenn es keine kontinuierliche Surveillance braucht — da
die CAUTI-Haufigkeit einem Spital wichtige Informationen
zur Infektionsprévention liefert. Da nur ein Kleiner Teil der
CAUTI zu einer lebenshedrohenden Sepsis fiihrt, kann es
ausreichend sein, die CAUTI-Rate einmal jahrlich mit einer
Punktprévalenzmessung zu erfassen. Dies ist bedeutend
weniger aufwendig als eine kontinuierliche Surveillance,
insbesondere wenn die Messung nicht automatisiert erfolgt.
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MUST-HAVES FUR EINE ERFOLGREICHE EINFUHRUNG
DES «BLASENKATHETER DEVICE STEWARDSHIP»

Was sind die entscheidenden Faktoren fiir eine erfolgrei-
che Verbesserung im Umgang mit Blasenkathetern? Wie
l&sst sich ein Interventionsbiindel erfolgreich einflinren
und umsetzen? Was braucht es fr ein effizientes Monito-
ring? Dabei gelten die Grundsétze einer wirkungsvollen
Implementierung, wie sie in Kapitel 5 der Schriftenreihe
Nr. 9 «Sicherheit bei Blasenkathetern» beschrieben sind,
nach wie vor. Ergdnzend dazu empfehlen Patientensicher-
heit Schweiz und Swissnoso, gestiitzt auf die Erfahrungen
der Pilotspitdler sowie weiteren Hinweisen aus der
Literatur, folgende Herangehensweise:

Kenntnis des Verbesserungspotentials

Um Veranderungen zu erzielen, muss man wissen, wo
man steht und was man verbessern will. Je besser man
die Ausgangslage (Baseline) kennt, umso gezielter kann
man intervenieren und Veranderungen bewirken.

Um das individuelle Verbesserungspotential in Bezug auf
die Verwendung von Blasenkathetern zu eruieren, muss
ein Spital seine Katheternutzungsrate und maglichst auch
die damit assoziierte CAUTI-Rate kennen. In der eingangs
erwéhnten Punktprévalenzstudie der Universitdt Genf und
Swissnoso wurde die Haufigkeit nosokomialer Infektionen
in Schweizer Spitalern erhoben, darunter auch die Prava-
lenz von Harnwegsinfektionen (5). Diese Zahlen bieten
einen Anhaltspunkt, um die eigene Ausgangslage einzu-
schétzen. Sie konnen flir den Entscheid herangezogen
werden, ob eine individuelle Baseline-Messung nétig ist.

Das Verbesserungspotential eines Spitals hangt auch

von den jeweiligen Kliniken und Abteilungen sowie von
den dort behandelten Patientinnen und Patienten ab. So
konnen eine haufige Kathetereinlage und eine ldngere
Liegedauer auf Stationen mit schwerkranken Patienten
durchaus gerechtfertigt sein. In solchen Féllen kann das
Verbesserungspotential gering sein. Diese Faktoren miis-
sen bei der Konzipierung eines Verbesserungsprogramms
in die Uberlegungen miteinbezogen werden.

Unterstiitzung der Spitalleitung und

Einsatz von Champions

Ein haufig genannter Erfolgsfaktor ist die Unterstiitzung
der Spitalleitung. Damit wird sichergestellt, dass die ange-
strebten Veranderungen von oberster Stelle mitgetragen
und gefordert werden: Denn der rationale Umgang mit
Blasenkathetern ist auch eine Frage der Organisations-
kultur. Zudem braucht es fiir die Implementierung von Ver-
besserungsmassnahmen nebst personellen Ressourcen
zumeist auch zusatzliche Gelder, beispielsweise, wenn
Materialien zu Schulungszwecken erstellt oder fiir das
Monitoring Anpassungen im spitalinternen Klinikdokumen-
tationssystem gemacht werden miissen.

Champions oder Ambassadoren tragen wesentlich dazu
bei, beim medizinischen Personal infektionspréaventive
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Verhaltensdnderungen herbeizufiihren (20, 21). Sie sind
auch ein wichtiger Garant dafiir, dass die erzielten Verén-
derungen nachhaltig sind (22). Champions sind engagierte
Mitarbeitende, die aufgrund ihrer Position und/oder Erfah-
rung von ihren Kolleginnen und Kollegen geschétzt und
respektiert werden. Sie nehmen sich der Problematik an
und setzen sich daflir ein, andere von den Verbesserungs-
massnahmen zu tiberzeugen und zur Mitarbeit zu bewe-
gen. Champions stammen idealerweise aus Arzteschaft
und Pflege und sind gut vernetzt. Dadurch ergibt sich

eine direkte Verbindung von der Projektleitung zu den
Mitarbeitenden auf den Abteilungen, was wiederum einen
Realitatscheck der Intervention mit anschliessenden
Anpassungen ermaglicht.

Effektives Projektmanagement

Die Verantwortung fiir die Durchfiihrung eines Verbesse-
rungsprojekts obliegt idealerweise einem Projektteam,
das sich aus Mitarbeitenden verschiedener Fachrichtungen
und Berufsgruppen zusammensetzt, also multidisziplindr
und multiprofessionell ist. Die Projektleitung kann sowohl
eine Person aus dem Qualitits- und Risikomanagement
und/oder der Spitalhygiene sein. Wichtig ist, dass die
Spitalhygiene im Team vertreten ist, da der Umgang mit
Blasenkathetern in der Pravention nosokomialer Infektio-
nen eine wichtige Rolle spielt. Alle Mitglieder des Projeki-
teams miissen iber genligend Ressourcen und eine hohe
Akzeptanz bei den Mitarbeitenden verfligen. Steht ihnen
fiir die Projektarbeit keine Zeit zur Verfligung, kann die
Intervention nur bedingt umgesetzt werden, zudem
schrumpft die Motivation der Betroffenen und der Erfolg
des Vorhabens ist gefahrdet. Wichtig ist auch, dass die
Zusammensetzung des Projektteams maglichst konstant
ist — durch haufige Personalwechsel geht Wissen verloren
und die Nachhaltigkeit des Projekts ist in Frage gestellt.

Nach Mdglichkeit sollte die Arbeit im Projektteam auf
einem Plan Do Study Act (PDSA)-Zyklus beruhen (23). Der
PDSA-Zyklus besteht aus einem wiederholten Kreislauf
von Planen, Umsetzen, Uberpriifen und Handeln. Dadurch
wird ein immer hoheres Qualitdtsniveau angestrebt,
indem man von den laufend gemachten Erfahrungen
profitieren und das weitere Vorgehen optimieren kann.
Das A und O einer erfolgreichen Projektfiihrung sind eine
gute Planung — die detailliert und an den Kontext ange-
passt sein soll — und ein effektives Projektmanagement.
Der Implementierungsprozess hangt nicht nur von der
Intervention selbst ab, sondern auch von verschiedenen
Kontextfaktoren wie zum Beispiel dem Umfeld, dem Spital
und den Mitarbeitenden, die darin arbeiten. Eine regel-
massige Evaluation des Projektstands erlaubt eine quanti-
tative und qualitative Standortbestimmung zur Planung
und Umsetzung der Intervention. In regelmassigen Team-
Briefings kénnen sich die Teammitglieder austauschen
und Verbesserungen hinsichtlich der Intervention oder der
Umsetzungsprozesse einbringen.



Verantwortungsbewusster Umgang

mit limitierten Ressourcen

Da Spitéler kontinuierlich Veranderungsprozesse
durchlaufen und haufig gleichzeitig mehrere Qualitatsver-
besserungsprojekte planen und umsetzen, ist der haus-
halterische Umgang mit den vorhandenen personellen und
zeitlichen Ressourcen ein Muss. Um dieser Anforderung
gerecht zu werden, ist es mdglich, das Ausmass der Inter-
vention den aktuellen Bediirfnissen des Spitals anzupas-
sen und die Implementierung flexibel erfolgen zu lassen.
Wichtig ist, dabei die Ausgangslage des Spitals zu beach-
ten und die Kernelemente der Intervention bedarfsgerecht
umzusetzen (one size does not fit all). So ist zum Beispiel
die Mitarbeiterschulung ein zentrales Element des Inter-
ventionshiindels — was die Schulung genau beinhaltet und
wie sie umgesetzt wird, liegt jedoch im Ermessen der Spi-
téler und ist abhangig von ihrer Organisationskultur.

So kann ein Spital das Ziel einer sicheren Katheterisierung
mit einer Online-Schulung erreichen, ein anderes hingegen
muss dafiir ein praktisches Training anbieten.

Kommunikation

Bei der Umsetzung von Verbesserungsprozessen spielt
die Kommunikation eine zentrale Rolle. Getreu dem Motto
«Tue Gutes und sprich dariiber» ist das Verbesserungs-
projekt im Spital zu kommunizieren. Dabei sollen die
Ausgangslage dargestellt, die angestrebte Verdnderung
aufgezeigt und die Art und Weise, wie die Umsetzung er-
folgen soll, kommuniziert werden. Durch das Einbinden
der Kommunikationsabteilung und der Spitalleitung erhalt
die Kommunikation mehr Gewicht und der Verbreitungs-
radius vergrossert sich. Gleichzeitig ermoglicht eine
schnelle, informelle Kommunikation, wie sie zum Beispiel
via Champions erfolgen kann, den direkten Zugang zu
den involvierten Mitarbeitenden.

Erfolgreiche Implementierung eines Verbesserungsprojekts

Die erfolgreiche Implementierung eines Verbesserungsprojekts hangt von der vorhandenen Evidenz, der relativen
Einfachheit und Praktikabilitt der einzelnen Massnahmen sowie von institutionellen Faktoren ab, welche die

Implementierung begiinstigen oder behindern (24, 25).
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AUSBLICK

Wie geht es weiter nach dem Pilotprogramm progress!
Sicherheit bei Blasenkathetern? Die Datenerhebungen
haben gezeigt, dass die Katheternutzung in den Pilot-
spitélern durch die Implementierung eines evidenzbasierten
Interventionsbiindels (Indikationsliste, tagliche Uberprii-
fung der Indikationsstellung und Schulung der Mitarbei-
tenden) signifikant zurtickging. Gleichzeitig stieg die
Anzahl indizierter Katheter signifikant, wahrend die Rate
der Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen konstant
tief blieb. An diesem Punkt gilt es nun anzukniipfen, damit
die neuen Prozesse und die erzielten Verbesserungen in
den Pilotspitélern zur neuen Norm, das heisst nachhaltig
werden. Dariiber hinaus soll das Interventionsbiindel ver-
breitet, also auch in den brigen Organisationseinheiten
der Pilotspitaler sowie in allen weiteren Schweizer Spitalern
implementiert und umgesetzt werden.

In Bezug auf die Nachhaltigkeit ist es wichtig, dass die
Aktivitidten weitergehen und in den Arbeitsalltag integriert
sind, sprich die Indikationsliste verwendet, die Indikatio-
nen dokumentiert und die tagliche Re-Evaluation durchge-
flihrt werden. Um dahin zu gelangen, muss das Wissen
zum korrekten Umgang mit Blasenkathetern regelmassig
aufgefrischt und auch neuen Mitarbeitenden zur Verfi-
gung gestellt werden. Dies geschieht am besten durch
regelmassige Mitarbeiterschulungen, zum Beispiel mittels
der Abgabe von visuellen Hilfsmitteln und dem Bereitstel-
len einer Online-Schulung oder an spitalinternen Fortbil-
dungsveranstaltungen. Neue Mitarbeitende sind auch in
der Praxis zu schulen. Dies kann durch interaktive Work-
shops oder auch im Eins-zu-eins-Unterricht durch ge-
schulte Fachpersonen erfolgen. Entscheidend ist, dass

die Katheternutzung weiterhin monitorisiert und die Er-
gebnisse den Mitarbeitenden kommuniziert werden. So
wissen sie, wo sie stehen und ob weiteres Verbesserungs-
potential besteht. Kann keine Nachhaltigkeit erzielt
werden, sind Zeit und Ressourcen, die im Rahmen des
Verbesserungsprojekts aufgewendet wurden, verschwendet.

Fiir die Verbreitung des Interventionsbiindels ist es ent-
scheidend, dass der Verbesserungsbedarf erkannt und der
Wille zur Veranderung vorhanden sind. Dazu braucht es
engagierte Fiihrungskréfte, die sich der Thematik anneh-
men und Verdnderungen anstossen. Neue Prozesse kon-
nen leichter implementiert werden, wenn man von den
Erfahrungen anderer profitieren und auf bestehende
Materialien zuriickgreifen kann. Zu diesem Zweck stehen
alle im Pilotprogramm erarbeiteten Materialien unter
www.patientensicherheit.ch und www.swissnoso.ch
kostenlos zur Verfiigung.
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Ob ein Verbesserungsprojekt umgesetzt wird und ob die
Aktivititen beibehalten werden, ist letztlich eine Frage
der Ressourcen. Angesichts der hohen Arbeitshelastung
in den Spitdlern erscheint es sinnvoll, den Aufwand nach
Maglichkeit klein zu halten. Dies gilt insbesondere fiir das
Monitoring. Deshalb empfehlen Patientensicherheit
Schweiz und Swissnoso die Katheternutzung zu monitori-
sieren und als Surrogatmarker fiir Katheter-assoziierte
Komplikationen zu verwenden.

Je langer, je mehr setzt sich die Einsicht durch, dass sich
die Anstrengungen zur Verbesserung der Patientensicher-
heit nicht auf einzelne «Devices» wie zum Beispiel den
Blasenkatheter beschrénken sollen, da die Vermeidung
von Komplikationen dem gleichen Mechanismus unter-
liegt. So geht es bei der Vermeidung von CAUTI und
Zentralvenenkatheter-assoziierten Blutbahninfektionen
(CLABSI) darum, den Lebenszyklus des Katheters zu
unterbrechen (26). Auch der Ansatz, das Risiko fiir
Katheter-assoziierte Komplikationen durch die Messung
der Katheternutzungsrate zu erfassen, lasst sich auf
andere «Devices» (ibertragen (14). Mit «Devices» sind in
diesem Fall neben den transurethralen Dauerkathetern
(DK) auch die zentralvendsen Katheter (ZVK) und die
endotrachealen Tuben zur invasiven Beatmung gemeint.
Es geht also darum, bestehende Erkenntnisse auf ver-
gleichbare Bereiche zu (ibertragen.

Selbstversténdlich geschieht dies nicht von heute auf
morgen. Bevor die Strategie «Device Stewardship»
breit zur Anwendung kommt, braucht es zusatzliche
Forschungs- und Pilotarbeit. So steht zum Beispiel zum
heutigen Zeitpunkt die Validierung der ZVK-Nutzung als
Surrogatmarker flir CLABSI noch aus. Es besteht also
weiterer Forschungs- und Handlungsbedarf, dem sich
Patientensicherheit Schweiz und Swissnoso auch in
Zukunft gerne annehmen.
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