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Aus dem Wiss. Arbeitskreis
Intensivmedizin der DGAI

Zusammenfassung

Die Intensivmedizin stellt den Bereich im
Krankenhaus dar, in dem Patienten mit
dem hochsten Risiko fir Komplikationen
und dem hochsten Risiko zu versterben
behandelt werden.

Die Sicherung der Qualitat in der In-
tensivmedizin ist langjdhriger, zentraler
Fokus der Deutschen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI). Fir den Bereich Intensivmedi-
zin stehen fachibergreifend derzeit das
Peer-Review-Verfahren und der aktuali-
sierte Kerndatensatz Intensivmedizin als
Instrumente zur Qualitdtssicherung so-
wie zum Benchmark zur Verfiigung.

Seitens der Fachgesellschaften existieren
nur fir wenige Teilbereiche spezielle
Zertifikate. Die DGAI hat deshalb die
Méoglichkeit zu einer modularen Zertifi-
zierung andsthesiologischer Intensivme-
dizin initiiert. Im ersten Modul soll eine
Kernkompetenz andsthesiologischer In-
tensivmedizin, die EntwShnung von der
Beatmung, zertifiziert werden. Das Zerti-
fikat wird seitens der DGAI nach Erfiil-
lung des Anforderungskataloges sowie
eines Audits an Fachabteilungen mit In-
tensivstationen unter andsthesiologischer
Leitung vergeben. Das Zertifikat wird
nach Erstzertifizierung drei Jahre Gultig-
keit besitzen, jdhrliche interne Audits
sind durchzufiihren und zu dokumen-
tieren.

Einleitung

Die Verpflichtung zur Qualitdtssicherung
ist seitens der Bundesregierung im V.
Sozialgesetzbuch in den §§ 135, 136,
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anasthesiologische Intensivmedizin:

Entwohnung von der Beatmung

137 (SGB V) geregelt. Durch die BQS
(Bundesgeschiftsstelle Qualitdtssiche-
rung gGmbH), ein Institut der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und
der Bundesarztekammer, wurden flr
Teilbereiche der Medizin Qualitatsre-
gister etabliert (Herzchirurgie, einzelne
Allgemein- und Gefdlchirurgische Ein-
griffe etc.). Diese gehen mit einer regel-
maRigen Qualitatsiiberprifung einher.

Im Bereich der Intensivmedizin stehen
derzeit als fachibergreifende Instru-
mente das Peer-Review-Verfahren
[1,2] und der Kerndatensatz Intensiv-
medizin der DGAI und der DIVI [3,4]
sowie einzelne Benchmarkprojekte (KISS
Daten, SARI) zur Qualititskontrolle zur
Verfigung [5,6]. Insbesondere eine Zer-
tifizierung der Intensivmedizin ist derzeit
nur GUber allgemeine Zertifikate (DIN 1SO,
KTQ) moglich. Eine strukturelle, medi-
zinisch-inhaltliche Zertifizierung ands-
thesiolgisch-intensivmedizinischer Kom-
petenzzentren ist bisher nicht moglich.
Deshalb hat sich die DGAI zur modu-
laren Zertifizierung andsthesiologischer
Intensivmedizin entschlossen.

Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Inten-
sivmedizin (WAKI) hat auf dem DAC
2012 das neu gegriindete Forum ,Zer-
tifizierung” beauftragt, ein Konzept zur
Zertifizierung der Intensivmedizin zu er-
arbeiten. Dieses Konzept wurde auf den
Wissenschaftlichen Arbeitstagen 2012 in
Gottingen vorgestellt, diskutiert und
konsentiert. Durch das Erweiterte Pra-
sidium der DGAI wurden sowohl das
modulare Konzept zur Zertifizierung
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andsthesiologischer Intensivmedizin als
auch das Zertifikat ,Entwéhnung von der
Beatmung” beschlossen.

In diesem Artikel wird das erste Modul
,Entwohnung von der Beatmung” vorge-
stellt.

Die Entwohnung von der Beatmung
nimmt einen wachsenden Stellenwert im
Bereich der Intensivmedizin ein. Bis zu
40% der Gesamtbeatmungszeit entfallen
auf die Entwohnung von der Beatmung
[7-11]. Diese Patienten mit einer prolon-
gierten Entwohnung von der Beatmung
stellen sowohl eine medizinische wie
auch strukturelle Herausforderung dar.

Einer internationalen Klassifikation fol-
gend, wird die Entwohnung von der
Beatmung in drei Gruppen (einfache,
schwierige und prolongierte Entwoh-
nung von der Beatmung eingeteilt (Tab.
1) [12].

DGAI-Zertifikat:

Entwohnung von der Beatmung

Zur Erlangung des Zertifikates sind die
Erfillung eines im Folgenden definierten
Anforderungskataloges sowie ein Audit
erforderlich.

Nach der initialen Erlangung des Zer-
tifikates muss nach drei Jahren eine Re-
zertifizierung erfolgen.

Das Audit wird von zwei durch die DGAI
ausgebildete Auditoren durchgefihrt.
Voraussetzungen fiir einen Auditor sind:

Tabelle 1

Klassifikation Entwohnung von der Beatmung [12].

Entw6hnung von Definition

der Beatmung

Einfache Entwohnung

erfolgreiche Entw6hnung nach dem ersten Spontanatmungsversuch
und der ersten Extubation
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e Facharzt fir Andsthesiologie

e Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

¢ mindestens 3-jahrige Tatigkeit im
Bereich der Intensivmedizin

e zertifizierte Auditorenausbildung der
DGAL.

Anforderungskatalog

Fallzahl

Grundvoraussetzung zur Erlangung des
Zertifikates ist eine umfangreiche Er-
fahrung im Umgang mit Patienten zur
EntwShnung von der Beatmung. Als
Mindestanzahl von Patienten sind 100
Patienten pro Jahr der Gruppe 1, 40
Patienten pro Jahr der Gruppe 2 sowie
20 Patienten pro Jahr der Gruppe 3 zu
behandeln (Gruppeneinteilung s. Tab. 1).

Qualitatsmanagement

Die Qualitat der Versorgungsstruktur ist
zu sichern und zu dokumentieren. Die
Erstellung eines internen Qualitdtsma-
nagement-Handbuchs ist hierfiir erfor-
derlich. Das Zentrum ist einmal jéhrlich
einem internen Audit zu unterziehen,
bei dem die Erfiillung der Anforderungen
Uberprift wird. Die zu zertifizierende
Abteilung sollte auRerdem an einem all-
gemeinen Basis-Qualititsmanagement
(z.B. DIN ISO, IQM, KTQ) teilnehmen.
Die Teilnahme am Peer-Review-Verfah-
ren wird empfohlen.

Raumliche Voraussetzungen
Die prolongierte Entwohnung von der
Beatmungkanninnerhalb der Intensivsta-

Schwierige Entwohnung
der Beatmung

erfolgreiche Entwohnung nach initial erfolgloser Entwéhnung von

spatestens beim 3. Spontanatmungsversuch oder innerhalb von
7 Tagen nach dem ersten erfolglosen Spontanatmungsversuch

Prolongierte Entw6hnung

erfolgreiche Entwdhnung erst nach mindestens 3 erfolglosen
Spontanatmungsversuchen von oder Beatmung langer als 7 Tage
nach dem ersten erfolglosen Spontanatmungsversuch

Einteilung der Entwohnung von der Beatmung in drei Stufen, modifiziert nach Boles et al. [12].

tion oder aber in spezialisierten Entwoh-
nungseinheiten erfolgen. Unabhangig
von der rdumlichen Struktur mdissen
jeweils die notwendige spezielle inten-
sivmedizinische und beatmungsthera-
peutische Kompetenz sowie eine perso-
nelle und technische Mindestausstattung
vorgehalten werden.

Intensivstation

In Anlehnung an die Definition einer
Intensivstation durch die Task Force
der European Society of Intensive Care
Medicine ist eine Beatmungsstation mit
hoher Versorgungsstufe definiert als eine
Station, in der engmaschiges, invasives
und nichtinvasives Monitoring von Or-
ganfunktionen erfolgt und bei kritisch
kranken Patienten vitale Organfunktio-
nen unterstiitzt bzw. ersetzt werden kén-
nen [13]. Die Option der Unterbringung
in Einzelzimmern muss im Einzelfall
zur Wahrung der Privatsphdre und ggf.
zur Isolation aufgrund von Kolonisation
durch resistente Keime gegeben sein.

Separate (spezialisierte) Entwohnungs-
einheiten

In einer rdumlich getrennten speziali-
sierten Einheit werden ausschlie3lich
Patienten behandelt, die von der Beat-
mung entwohnt werden missen. Fir
alle Stationen gilt, dass die baulichen
Gegebenheiten fiir eine Anpassung an
den Tag/Nacht-Rhythmus der Patienten
und zum Larmschutz im Patientenzim-
mer moglichst gegeben sein sollten.
Der Raum fir physiotherapeutische
Malnahmen aufBerhalb des Bettes soll
grols genug sein.

Technische Voraussetzungen

Die Anforderung an die technische
Ausstattung zur Entwdhnung von der
Beatmung entspricht den allgemeinen
technischen Anforderungen an eine In-
tensivstation. An Interfaces flr die Be-
atmung muss die gesamte Palette der
Zuginge fur die invasive und nichtinva-
sive Beatmung vorhanden sein, d.h. fiir
die invasive Beatmung Endotracheal-
tuben und Trachealkanilen, fir die
nichtinvasive Beatmung Mund-Nasen-
Masken, Ganzgesichtsmasken, Nasen-
masken, Mundstiicke und Spezial-Inter-
faces, wie z.B. Oliven 0.4..
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Tabelle 2

Klassifikation Entwohnung von der Beat-
mung.

Gerateausstattung fiir eine Intensivstation

oder Entwohnungseinheit zur Beatmung

Ventilatoren fiir nichtinvasive und invasive
Beatmungstherapie (Ventilator: Bett-Ver-
haltnis 1:1).

Spezielle Respiratoren fir die nichtinvasive
Beatmung sind wiinschenswert

Respiratorisches Monitoring (Sauerstoff-
Sattigung, endtidales pCO,, atemmechani-
sche Parameter)

Blutgasanalyse vor Ort

Absaugung an jedem Bettplatz

Nichtinvasives und invasives hamodyna-
misches Monitoring (nichtinvasive und
invasive Blutdruckmessung, zentralvenoser
Venendruck)

Maglichkeiten eines erweiterten hamo-
dynamischen Monitorings

Sonographie und moglichst Echokardio-
graphie

Materielle Ausstattung fiir Management-
konzept eines ,schwierigen Atemweges”
(z.B. Videolaryngoskopie, ILMA etc.)

Flexible Bronchoskopieeinheit

Materielle Ausstattung zur Durchfiihrung
einer dilatativen Tracheotomie

Einheit zur Anfertigung von Rontgen-
Thorax-Bett-Aufnahmen

Moglichkeit zur Nierenersatztherapie

Hilfsmittel zur physiotherapeutischen
Behandlung und Frithmobilisation in
ausreichender Menge

Bereitstellung von Spezialbetten oder
Hebevorrichtungen muss kurzfristig mog-
lich sein.

Maglichkeit zur operativen Tracheotomie
bei Patienten mit prolongierter Entw6hnung
von der Beatmung

Tabelle 3
Qualitdtsstandards der taglichen Behandlung.

Spontanatemversuch (zumindest doku-
mentierter Versuch von mandatorische auf
assistierte Spontanatmung zu wechseln)

Kontrolle der Indikation zur Antiinfektivagabe

Versuch der tgl. Mobilisation

Tégliche Visite zur Festlegung der Behand-
lungsstrategie fiir die kommenden 24 h

End-of-live-Konzept
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Die Apparative Ausstattung ist in Tabelle
2 zusammengefasst. Die fiir diese Un-
tersuchungen bzw. Interventionen not-
wendigen Expertisen bzw. technischen
Gerdte konnen in Kooperation mit ent-
sprechenden Fachabteilungen geleistet
werden.

Personelle Voraussetzungen

Das arztliche und pflegerische Personal
muss Uber eine besondere Expertise in
der Entwohnung von der invasiven und
nichtinvasiven Beatmung verfiigen. Die
Versorgungsstruktur zur Entwohnung von
der Beatmung ist inhaltlich von der DGAI
gemdls Abb. 1 definiert. Die Leitung
der Intensivstation obliegt einem ands-
thesiologischen Facharzt mit Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin. Die Prdsenz
eines andsthesiologischen Facharztes
mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin
in der Kernarbeitszeit ist Voraussetzung.
Dieser Mitarbeiter darf in dieser Zeit
keine anderen klinischen Aufgaben
haben.

Die Prdsenz von intensivmedizinisch er-
fahrenem drztlichem und pflegerischem
Personal in der Versorgungseinheit tiber
24 Stunden muss gegeben sein.

Beziglich der Qualifikation der Pfle-
gekrafte auf der Intensivstation soll ge-
wahrleistet sein, dass eine ausreichende
Zahl von Mitarbeitern die Fachweiter-
bildung Anasthesie und Intensivmedizin
absolviert hat. Der Pflegeschliissel muss

Abbildung 1
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pro Patient 1:2 bis 1:3 am Tag betragen
und in der Nacht mindestens 1:4. Hier
muss jedoch eine aufwandsadaptierte
Anpassung ebenfalls gewdhrleistet sein.

Prozess-Voraussetzungen

Grundsatzlich missen die Kernprozesse
zur Entwohnung von der Beatmung in
einem Qualititsmanagement-Handbuch
hinterlegt sein. Dabei missen die ak-
tuellen Qualitatsindikatoren der DIVI
implementiert und die erfolgreiche Um-
setzung dokumentiert werden. Unab-
hédngig von den aktuellen Qualitatsindi-
katoren miissen die in Tabelle 3 aufge-
fhrten Qualitdtsstandards eingehalten
und dokumentiert werden.

Zusitzlich erforderliches Leistungs-
spektrum bei Patienten zur prolongierten
Entwdhnung von der Beatmung

Zur Behandlung von Patienten mit pro-
longierter Entwohnung von der Beat-
mung muss sichergestellt sein, dass
diese Patienten durch eine Physiothe-
rapie mit Spezialkenntnissen in der
Sekretmobilisation und -entfernung be-
handelt werden konnen. Es sollte eine
bedarfsadaptierte physiotherapeutische
Behandlung erfolgen. Ein Konzept zur
Durchfiihrung der Physiotherapie muss
ein integraler Bestandteil des Quali-
tatsmanagement-Handbuchs sein. Die
Vorhaltung von Logo-/Ergotherapie zur
Diagnostik und Therapie von Schluck-

Versorgungsstrukturen
zur Entwohnung von der Beatmung

Leitung: FA Andsthesiologie mit
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Zusitzliches erforderliches
Leistungsspektrum:

Gewaibhrleistung der notwendigen

Andsthesiologische
Intensivstation

Expertise fur interdisziplindre
Interventionen bzw. Behandlungen
in Kooperation mit

Spezialisierte
Entwo6hnungseinheit

entsprechenden Fachabteilungen

Versorgungsstruktur andsthesiologischer Entwéhnung von der Beatmung.
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stérungen sowie eine psychologische
Betreuung sind anzustreben.

Die fir interdisziplindre Interventionen
bzw. Behandlungen notwendige Exper-
tise muss in Kooperation mit entspre-
chenden Fachabteilungen gewdhrleistet
sein. Ein Konzept zur Durchfiihrung die-
ser Interventionen/Behandlungen muss
in einem Qualitditsmanagement-Hand-
buch definiert werden.

Strategien zur Initiierung der auer-
klinischen Beatmung

Bei Notwendigkeit einer invasiven oder
nichtinvasiven aulerklinischen Beatmung
muss eine Uberleitung in die auRer-
klinische Beatmung erfolgen. Das dazu
erforderliche Uberleitungsmanagement
kann in Kooperation mit anderen Fach-
abteilungen (z.B. Pneumologie) oder —
falls ein Uberleitungsmanagement vor-
handen ist — auch aus der eigenen Klinik
heraus erfolgen.

Sicherung der Ergebnisqualitdt

Es muss eine Dokumentation der behan-
delten Patienten nach unterschiedlichen
Schweregradgruppen der Beatmungsent-
wohnung erfolgen. Zusétzlich sind zur
Sicherung und Kontrolle der Behand-
lungsergebnisse regelmafig Morbidity
& Mortality-Konferenzen durchzufihren.

Eine Teilnahme am KISS-System (Kran-
kenhaus-Infektions-Surveillance-System)
zum Benchmark der Ventilator-assozi-
ierten Pneumonieraten (VAP) ist wiin-
schenswert, aber keine Voraussetzung
zur Zertifizierung. Eine Dokumentation
des Kerndatensatz Intensivmedizin zum
Benchmark der Einrichtung ist wiin-
schenswert.
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