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Zusammenfassung
Im Jahr 2010 wurde die erste Version der 
intensivmedizinischen Qualitätsindika-
toren (QIs) für Deutschland durch die 
intensivmedizinischen Fachgesellschaf-
ten verabschiedet. Nach umfangreicher 
Bewertung der wissenschaftlichen Lite-
ratur wurden im Delphi-Verfahren nur 
QIs ausgewählt, deren Umsetzung im 
intensivmedizinischen Alltag zu einer 
Verbesserung des Patienten-Outcome 
führt. In Anlehnung an die Methodik der 
spanischen intensivmedizinischen QIs 
hat man sich in Deutschland auf eine 
handhabbare Zahl von 10 Indikatoren 
geeinigt, die für erwachsene Patienten in 
allen intensivmedizinischen Bereichen 
Gültigkeit besitzen. Die QI stellen eine 
pragmatische Hilfe für Intensivmediziner 
und Intensivpflegekräfte dar, die Kern-
prozesse einer Intensivstation zu verbes-
sern. Im Rahmen des intensivmedizini-
schen Peer-Review-Verfahrens konnte 
die Akzeptanz und der Nutzen der QIs 
gezeigt werden.

In Anpassung an die aktuelle Evidenz-
lage wurden 2012/2013 die QIs überar-
beitet und schließlich die zweite Version 
der intensivmedizinischen Qualitätsin-
dikatoren, unter großer Beteiligung des 
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Inten-
sivmedizin der DGAI, durch die DIVI 
freigegeben. Die nächste Version der 
Qualitätsindikatoren ist für 2016 vorge-
sehen.

Summary
In Germany 2010 the first edition of 
the quality indicators (QIs) of intensive 
care medicine was released by the me-

dical societies of intensive care medi-
cine. Based on the method of Spanish 
QIs used in intensive care medicine, the 
German societies of adult intensive care 
medicine picked out 10 QIs by applying 
a Delphi procedure subsequent to the 
evaluation of the scientific literature. 
There is evidence that these QIs improve  
patients‘ outcome. By using these QIs 
physicians and nurses are able to im-
prove their key procedures in ICUs. The 
German quality assessment peer review 
system applicable to ICUs demonstrated 
the acceptance and the benefit of using 
QIs. 

Based on actual scientific evidence, the 
second edition of the QIs was revised 
and released by the DIVI in 2012/2013, 
mainly supported by the scientific work-
ing group on intensive care medicine of 
the DGAI. The next edition of the QIs is 
planned to be released in 2016.

Einleitung

Für eine Gültigkeit von zwei Jahren  
wurde 2010 die erste Version der inten-
sivmedizinischen Qualitätsindikatoren 
für Deutschland publiziert [1]. Damit  
war es erstmals gelungen, Qualitätsindi-
katoren für die operativen und konserva-
tiven intensivmedizinischen Bereiche 
in Deutschland zu erarbeiten. Aus den 
Rückmeldungen von den intensivmedi-
zinischen Peer-Review wissen wir, dass 
die Akzeptanz der Qualitätsindikatoren 
sehr groß ist. Auf den intensivmedizi-
nischen Kongressen ist das Interesse an 
dem Thema Qualitätsindikatoren stetig 
gewachsen. Dies sind Hinweise dafür, 

Kurzversion
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dass die Qualitätsindikatoren die Anfor-
derungen der RUMBA-Regel erfüllen:
•	 Relevant für das Problem, 
•	 Understandable (verständlich 

formuliert)
•	 Messbar sein, mit hoher Zuverlässig-

keit und Gültigkeit,
•	 Behaviourable (veränderbar durch 

das Verhalten),
•	 Achievable and feasible (erreichbar 

und durchführbar).

Die intensivmedizinischen Qualitätsin-
dikatoren verändern den Alltag auf den 
Intensivstationen und werden das auch 
in Zukunft tun. Die Mitglieder des wis-
senschaftlichen Arbeitskreises Intensiv-
medizin (WAKI) der DGAI haben sich 
dafür ausgesprochen, die Anzahl der 
Qualitätsindikatoren auf die gut hand-
habbare Zahl von 10 zu begrenzen. 
Auch soll der direkte Bezug zu den Kern-
prozessen einer Intensivstation durch die 
Indikatoren abgebildet sein: Beatmung, 
antiinfektive Therapie, Analgesie, Sedie-
rung und Delir-Behandlung, Ernährung, 
Hygiene, kontrollierte Hypothermie und 
Angehörigenmanagement. Ferner findet 
sich das Strukturkriterium der Personal-
besetzung einer Intensivstation als Indi-
kator wieder. 

Gelebte Qualität zu fördern bleibt der 
Anspruch der intensivmedizinischen 
Qualitätsindikatoren. Ohne die Mess-
barkeiten von Qualitäten lassen sich 
Veränderungen nicht darstellen. Fran-
zösische Intensivmediziner konnten 
anhand eines Score-Systems darstellen, 
welchen Umsetzungsgrad verschiedener 
Qualitätsdimensionen sie auf französi-
schen Intensivstationen evaluiert haben 
[2]. Die Autoren stellen dabei fest, dass 
im Median diese Qualitäten zu ca. 60% 
umgesetzt waren, wobei die jeweils bes-
ten Intensivstationen bezogen auf die 
untersuchten Qualitäten etwa einen Er-
füllungsgrad von ca. 80% hatten. 

Wenn man bei jedem Intensivmedizi-
ner die gute Absicht voraussetzt, die In-
tensivmedizin nach bestem Wissen zu 
gestalten, dann sind Maßnahmen, die 
dazu führen, die Patientenversorgung 
auf Intensivstationen zu verbessern, 
höchst willkommen. Die deutschen in-
tensivmedizinischen Qualitätsindika-
toren sind im Kontext gemeinsam mit 
anderen qualitätsverbessernden Verfah-

ren und Systemen zu sehen. Redundanz 
mit bestehenden qualitätssichernden 
Maßnahmen soll vermieden werden. Im 
pragmatischen Sinne muss es daher als 
explizite Stärke der deutschen Qualitäts-
indikatoren gesehen werden, dass die 
Umsetzung der Qualitätsindikatoren auf 
den Intensivstationen direkten Einfluss 
auf alltägliche Kernprozesse der Inten-
sivmedizin hat. Die intensivmedizini-
schen Kernprozesse sollen entsprechend 
der aktuellen intensivmedizinischen Evi-
denzlage mit Hilfe der Qualitätsindika-
toren verändert werden, damit evidenz-
basierte „good practice“ schneller den 
Weg an das Krankenbett findet [1]. Die 
Selbstbewertung wird durch die Quali-
tätsindikatoren ebenso ermöglicht wie 
die Fremdbewertung durch externe Peer-
Reviewer [3,4].

Erstellung der zweiten Version 
der intensivmedizinischen 
Qualitätsindikatoren 

Da sich die wissenschaftliche Evidenz 
mit der Zeit verändert, ist es notwen-
dig, dass auch die Qualitätsindikatoren 
regelmäßig einer Prüfung unterzogen 
werden. Die zweite Version der intensiv-
medizinischen Qualitätsindikatoren ist 
2013 vom Präsidium der DIVI freigege-
ben worden. Inhaltlich hat maßgeblich 
der WAKI der DGAI an den Änderungen 
der Qualitätsindikatoren mitgearbeitet 
und damit die Steuerungsgruppe der 
DIVI sehr unterstützt.

Der Arbeitsauftrag an die intensivmedi-
zinischen Fachgesellschaften und an die 
nationale Steuerungsgruppe der DIVI ist 
voll erfüllt worden: 
•	 Die Zahl der bisherigen zehn Indika-

toren nicht zu überschreiten, um die 
Praktikabilität im Alltag nicht durch 
eine große Anzahl von Indikatoren 
zu behindern. 

•	 Im Konsens wurden zehn Qualitäts-
indikatoren verabschiedet, die für 
den Intensivmediziner, egal welcher 
Fachzugehörigkeit, und die Intensiv-
pflege eine Hilfe darstellen.

Im Mai 2012 hat die Steuerungsgruppe 
begonnen, das Verfahren der Über-
arbeitung der intensivmedizinischen 
Qualitätsindikatoren zu organisieren. 
Zunächst wurden die in der DIVI orga-

nisierten Fachgesellschaften mit der Bitte 
angeschrieben, in den jeweiligen wis-
senschaftlichen Arbeitskreisen die Be‑ 
arbeitung der Qualitätsindikatoren zu 
übernehmen. Im November 2012 wurden 
die Vorschläge aus den Fachgesellschaf-
ten zusammengetragen. Im Dezember  
wurde diese neue Vorschlagsliste über-
arbeitet und anschließend in einer 
weiteren Delphirunde erneut zur Über-
arbeitung vorgelegt. Im April wurden 
keine weiteren Änderungen mehr regi- 
striert. Die zweite Auflage der inten
sivmedizinischen Qualitätsindikatoren 
wurde im Mai 2013 durch Präsidiums-
beschluss der DIVI bestätigt und ist, 
wie schon die erste Version, im German  
Medical Science (GMS), dem Publika-
tionsorgan der AWMF (Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften), veröffentlicht 
worden [5]. 
Die nächste überarbeitete Version der 
intensivmedizinischen Qualitätsindika
toren ist für 2016 geplant.

Die neuen intensivmedizinischen 
Qualitätsindikatoren für 
Deutschland

Wie schon bei der Publikation der ersten 
intensivmedizinischen Qualitätsindika-
toren wird auch in der zweiten Version 
zu jedem Qualitätsindikator ein Kom-
mentar präsentiert, und im Anschluss an 
die Kommentare wird die Liste der der-
zeit gültigen Qualitätsindikatoren in der 
Originalversion dargestellt.

Qualitätsindikator I 
Tägliche multiprofessionelle klinische 
Visite mit Dokumentation von Tages­
zielen / eines Tagesziels
Die tägliche Festlegung von Tageszielen 
im multiprofessionellen Team, welches 
mindestens aus ärztlichen und pflege-
rischen Mitarbeitern der Intensivstation 
besteht, wurde erstmals von Pronovost 
et al. im Jahr 2003 publiziert [6]. Seit-
her sind einige Publikationen zu die-
sem Thema erschienen. Die „daily goal 
form“, die im Universitätsklinikum John 
Hopkins in Baltimore erstmals verwen-
det wurde, ist mittlerweile vielfach 
verwendet und in unterschiedlichen 
Krankenhäusern oder Regionen in mo-
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difizierter Form in den klinischen Alltag 
integriert worden. Die gemeinsame Fest-
legung von Tageszielen für den Patienten 
im Team verbessert nachweislich die 
Kommunikation des Behandlungsteams, 
macht die Behandlungsziele transparen-
ter und erhöht die Patientensicherheit 
mit einem positiven Effekt auf das Pati-
enten-Outcome. 

Die Etablierung des neuen QI I auf den 
deutschen Intensivstationen wird zu 
tiefgreifenden Veränderungen in den Ta-
gesabläufen führen. Die Standarddoku-
mentationen, ob papiergestützt oder in 
elektronischer Form, werden nachhaltig 
verändert. Die Transparenz über Festle-
gungen wird steigen. Damit verbunden 
ist die Nachprüfbarkeit von erreichten 
Zielen. Eine solche nachhaltige Verände-
rung des Tagesablaufs von Intensivstati-
onen erfordert die Aufmerksamkeit aller 
Beteiligten. Die Autoren empfehlen den 
Verantwortlichen der Intensivstationen, 
diese Veränderungen in Form von Pro-
jekten umzusetzen. Den Anbietern von 
Dokumentationsprodukten für die Inten-
sivmedizin wird nahe gelegt, Lösungen 
anzubieten, die das prozessorientierte 
Arbeiten mit Tageszielen erleichtert. 

Qualitätsindikator II 
Monitoring von Sedierung, Analgesie 
und Delir
Der QI II wurde unverändert übernom-
men. Die Evidenzlage hat sich zu diesem 
Thema nicht verändert. Die S3-Leitlinie 
ist weiterhin gültig [7]. In noch nicht 
publizierten Auswertungen aus den in-
tensivmedizinischen Peer-Reviews ließ 
sich feststellen, dass bei der Umsetzung 
der Leitlinie noch erhebliches Verbesse-
rungspotenzial besteht. 

Qualitätsindikator III 
Lungenprotektive Beatmung
Gleiches wie für den QI II gilt auch für 
den QI III. Die Evidenzlage für die lun-
genprotektive Beatmung ist weiterhin 
hoch und die Umsetzung im klinischen 
Alltag leider immer noch niedrig aus-
geprägt. Die Diskrepanz von theoreti-
schem Wissen der Beteiligten und der 
Realisierung am intensivmedizinischen 
Beatmungsbett ist gut publiziert wor- 
den [8].

Qualitätsindikator IV 
Weaning und Maßnahmen zur Vermei­
dung von ventilatorassoziierten Pneu­
monien 
Die umfangreichste Modifikation der 
neuen QIs hat im Indikator IV stattge-
funden. Der alte QI I (Oberkörperhoch-
lagerung) und der alte QI IV (Weaning) 
haben das gleiche Qualitätsziel verfolgt: 
die Reduktion der Inzidenz von ventila-
torassoziierten Pneumonien (VAP). Die 
VAP ist ein wichtiges intensivmedizini-
sches Krankheitsbild. In den USA ist die 
Vermeidung der VAP zu einem zentralen 
Qualitätsindikator geworden. Die Vergü-
tung der durch VAP entstehenden Kosten 
einer Intensivstation wird hierbei u.a. in 
Frage gestellt.

Der positive Effekt des Weanings auf die 
VAP-Vermeidung liegt maßgeblich im 
Faktor Zeit begründet. Je schneller ein 
Patient von der Beatmung entwöhnt wer-
den kann, desto geringer ist das Risiko 
einer ventilatorassoziierten Pneumonie. 
Das Weaning per se ist jedoch ein sehr 
komplexer Prozess und ist inhaltlich sehr 
stark verknüpft mit dem Sedierungskon-
zept einer Intensivstation. Die Vermei-
dung der Atrophie der Atemmuskulatur 
ist hierbei ein zentraler pathophysiolo-
gischer Faktor. Die leitlinienkonforme 
Analgosedierung ist Voraussetzung für 
erfolgreiches Weaning. Der Erfolg ist an 
sehr gut aufeinander abgestimmte Stan-
dards gekoppelt. 

Der positive Effekt der Oberkörperhoch-
lagerung auf die VAP-Vermeidung kann 
nach heutigem Wissen nicht kommen-
tarlos bestätigt werden. Die Studienlage 
ist dünn, und die Umsetzung der Ober-
körperhochlagerung ist im klinischen 
Alltag aus zwei Gründen nicht überprüf-
bar: 
1.	 die Gradzahl von >/= 30° wird nur 

selten umgesetzt
2.	 es ist nicht klar, über welche Zeit

räume die Lagerung umgesetzt wird 
und welche anderen Maßnahmen 
(z.B. Dekubitus-Vermeidung) dadurch 
behindert werden.

Die mangelhafte Praktikabilität ist als 
Ergebnis in vielen Peer-Reviews belegt 
worden. Der Effekt der Oberkörperhoch-
lagerung auf die VAP-Vermeidung liegt 
in der physikalischen Verminderung von 
Reflux/Regurgitation aus dem oberen GI-

Trakt, d.h. die Verminderung der Aspirati-
onsrate ist die physiologische Endstrecke 
der Oberkörperhochlagerung. Mittler-
weile konnte gezeigt werden, dass auch 
das Gegenteil von Oberkörperhochla-
gerung, nämlich die Kopftieflagerung, 
ebenfalls zur Reduktion von Aspiration 
beiträgt. Wenn es jedoch hauptsächlich 
um die Vermeidung der Aspiration von 
pathogenen Erregern geht, gibt es viele 
Publikationen aus unterschiedlichen 
Ländern, die Maßnahmen zur Vermei-
dung von VAP (VAP-Bundle) als effek-
tiv beschreiben. Betrachtet man nur die 
Outcome-Ergebnisse, so bleiben einige 
Maßnahmen als VAP-Bundle stehen, die 
ihren positiven Effekt belegen können 
(Lagerungsprotokoll, Händedesinfektion 
bei Maßnahmen an den Atemwegen, 
Mundpflege und orale Dekontamina-
tion, Vermeidung oraler Aspiration z.B. 
durch Cuffdruckmessungen, subglot-
tische Sekretabsaugung). Lagerung ist 
hierbei als Maßnahme zu verstehen, die 
das ausschließliche Flachlagern vermei-
det, und sie trägt damit zur Verminde-
rung der VAP-Inzidenz bei. Die anderen 
aufgeführten Maßnahmen sind exemp-
larisch zu verstehen, weil für jede Maß-
nahme jeweils ein outcomerelevanter 
Effekt gezeigt werden konnte.

Die Komplexität der VAP-Vermeidung 
haben die Autoren versucht zu ordnen, 
indem der Qualitätsindikator auf zwei 
Säulen beruht, die beide für sich be-
trachtet nachprüfbare Prozesse im klini-
schen Alltag darstellen.  
a)	 Weaning: nachprüfbar in der 

Patientenakte,
b)	 VAP-Bundle: nachprüfbar in  

der Krankenakte (inkl. Pflege- 
dokumentation).

Qualitätsindikator V 
Frühzeitige und adäquate Antibiotika­
therapie
Die Inhalte dieses Indikators wurden 
nicht verändert, da sich die Evidenzlage 
hierzu nicht verändert hat. Es hat sich 
in Erfahrung der intensivmedizinischen 
Peer-Reviews gezeigt, dass sich die An-
wendung von Sepsis-Bundles im Alltag 
als Herausforderung präsentiert. Das 
frühzeitige Erkennen von Systemischen 
Inflammationszeichen (SIRS = systemic 
inflammatory response syndrome) und 
Infektionszeichen beim Patienten und 
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die adäquate Therapie mit Antiinfektiva 
stellen daher hohe Ansprüche an die Or-
ganisation der Intensivstation. Die Ver-
wendung von "Antibiotic stewardship"-
Programmen wird hierbei empfohlen 
[9]. Für die adäquate anitiinfektive The-
rapie ist ferner die Verwendung von Re-
sistenzdaten von größter Bedeutung. 
Die Teilnahme an nationalen Surveil-
lanceprogrammen (KISS = Krankenhaus-
hausinfektions Surveillance System) ist 
dringend zu fordern und ist im intensiv-
medizinischen Alltag leider noch nicht 
in der Breite etabliert [10].

Qualitätsindikator VI 
Therapeutische Hypothermie nach 
Herzstillstand
Dieser Indikator ist nicht verändert wor-
den. Die aktuelle europäische Leitlinie 
wurde diesbezüglich zuletzt ergänzt 
[11]. Es scheint nicht zuletzt durch breit 
angelegte Kampagnen ein Bewusstsein 
für die Notwendigkeit neuroprotektiver 
Maßnahmen zu existieren. Die Autoren 
halten es für sinnvoll, die Umsetzung 
des QI VI in den Krankenhäusern geson-
dert zu evaluieren, da das Ereignis Re-
animation an Stichtagen, etwa bei einem 
Peer-Review, naturgemäß nur selten 
nachprüfbar ist. 

Qualitätsindikator VII 
Frühe enterale Ernährung
Dieser Indikator wurde nicht verändert. 
In den vergangenen Jahren sind zahlrei-
che Publikationen zum Thema Ernäh-
rung von Intensivpatienten erschienen. 
Hierbei hat sich die Evidenz zur paren-
teralen Ernährung verändert. Die frühe 
enterale Ernährung bleibt nach wie vor 
ein anzustrebendes Ziel. Insgesamt ist 
neben der Forderung, die Ernährung auf 
„natürlichem“ Wege anzubieten, die ad-
äquate Nährstoffzusammensetzung und 
das Energieangebot für den Patienten zu 
beachten.

Qualitätsindikator VIII 
Dokumentation von strukturierten  
Angehörigengesprächen
Dieser Indikator wurde modifiziert. In 
Peer-Reviews wurde beobachtet, dass 
die Dokumentation von Angehörigen-
gesprächen auf Intensivstationen nicht 
befriedigend umgesetzt ist. Es fehlt die 

Zielorientierung, d.h. die Inhalte der 
Dokumentation lassen häufig nicht er-
kennen, welche Themen mit den An-
gehörigen besprochen wurden und 
welche gemeinsamen Festlegungen im 
(mutmaßlichen) Interesse des Patienten 
getroffen wurden. Es erschien daher not-
wendig, den Indikator zu differenzieren. 
Es wird deutlich, dass sich die Doku-
mentationsvorlagen auf den Intensivsta-
tionen den Erfordernissen dieses Indika-
tors anpassen sollten.

Qualitätsindikator IX 
Händedesinfektionsmittelverbrauch
Dieser Indikator wurde unverändert 
übernommen. Die unzureichende Hän-
dedesinfektion im Alltag macht es not-
wendig, diesen Indikator weiterhin zu 
fokussieren. In den Peer-Reviews wurde 
deutlich, dass eine Unsicherheit bei 
der Anwendung des Indikators besteht. 
Es muss hierbei wiederholt betont wer-
den, dass die Erfassung der verbrauch-
ten Menge an Händedesinfektionsmittel 
auf einer Intensivstation nicht ausreicht, 
um den Indikator zu erfüllen. Es geht 
konkret um den Bezug der Desinfekti-
onsmittelmenge zu den Belegungstagen 
einer Intensivstation! Die im Indikator 
angegebene Bezugsgröße soll erfüllt 
werden, um der Maßgabe eines adäqua-
ten Desinfektionsmittelverbrauchs ge-
recht zu werden.

Qualitätsindikator X 
Leitung der Intensivstation durch einen 
Facharzt mit Zusatzbezeichnung Inten­
sivmedizin, der keine anderen klinischen 
Aufgaben hat, Präsenz eines Facharztes 
mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin 
in der Kernarbeitszeit und Gewährleis­
tung der Präsenz von intensivmedizi­
nisch erfahrenem ärztlichem und pfle­
gerischem Personal über 24h
Dieser Indikator wurde modifiziert. Die 
Evidenzlage zu den Inhalten dieses In-
dikators ist sehr hoch zu bewerten. Zur  
adäquaten Versorgung von intensivme-
dizinischen Patienten ist eine 24-stün-
dige Präsenz eines erfahrenen und qua- 
lifizierten pflegerischen und ärztlichen 
Teams notwendig. Die aktuelle Studi-
enlage zeigt ferner, dass in der Kernar-
beitszeit, d.h. in der Zeit, in der wichtige 
Entscheidungen im interdisziplinären 
Kontext zu treffen sind und die Verfüg-
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barkeit aller Entscheidungsträger gege-
ben ist, die Präsenz eines Facharztes mit 
Zusatzbezeichnung (= erfahrener und  
qualifizierter Intensivmediziner) notwen-
dig ist [12]. Dieser präsente Intensivme-
diziner kann (aber muss nicht) identisch 
sein mit dem Leiter der Intensivstation. 
Der Leiter der Intensivstation darf keine 
anderen klinischen Aufgaben auf sich 
vereinen als die fachliche Leitung der In-
tensivstation. Der Leiter der Station kann 
ein Chefarzt oder ein leitender Oberarzt 
sein. Dies entspricht den Anforderungen 
der DIVI. Dieser Indikator legt inhaltlich 
ferner fest, dass die pflegerische Beset-
zung der Station bei beatmeten Patienten 
(hierzu müssen auch nicht-invasiv beat-
mete Patienten gerechnet werden) ein 
Verhältnis von einer Pflegekraft auf zwei 
Patienten nicht unterschreiten darf.
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer I

Ausprägung Tägliche multiprofessionelle klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen / eines Tagesziels

Größenordnung Risiko und Effektivität

Begründung Die multiprofessionelle (mindestens bestehend aus ärztlichen und pflegerischen Teammitgliedern) tägliche Visite mit 
schriftlicher Festlegung der täglichen Ziele / des täglichen Ziels für jeden Patienten verbessert die Kommunikation der 
an der Behandlung beteiligten Professionen auf einer Intensivstation. Die Festlegung von täglichen (kurzfristigen) 
Zielen neben langfristigen Zielen verbessert die Behandlungsqualität durch Vermeidung von Komplikation und führt 
zur effektiveren Umsetzung von geplanten Maßnahmen auf einer Intensivstation (Verweildauer, Krankenhaussterb-
lichkeit).

Mathematische Formel Dokumentierte tägliche Visiten mit Tageszielfestlegung

Behandlungstage
x 100

Population Alle Patienten auf der Intensivstation.

Erklärung der Terminologie Die tägliche Festlegung von Zielen für die kommenden 24 h für jeden Patienten beeinflusst die Tagesabläufe einer 
Intensivstation in dem Sinne, dass verschiedene, an der Behandlung beteiligte Professionen sich gemeinsam auf 
umsetzbare bzw. anzustrebende Ziele verständigen. Der kommunikationsverbessernde Effekt durch diese gemein-
same Visitenkultur kann durch die Patientendokumentationsvorlagen der Intensivstation unterstützt werden, indem in 
den Tageskurven ein definierter Bereich zur Dokumentation von Tageszielen eingepflegt wird. Gelenkte Checklisten 
haben sich bei der Umsetzung von Tageszielen in der Literatur bewährt.  
Bei der Festlegung von täglichen Zielen können Checklisten verwendet werden, in denen z.B. folgende Punkte 
Beachtung finden können:
•	 Abstimmen der Kommunikation (Konsile / Angehörige / weiterbehandelnde Einrichtungen)
•	 Therapieziele / Therapiezieländerung
•	 Ziele zur Analgesie, Sedierung und zum Delir-Management
•	 Beatmung / Weaning / Atemtherapie
•	 Kreislauf / Flüssigkeitshaushalt
•	 Ernährung
•	 Infektionsmanagement
•	 Antwort auf die Frage der Notwendigkeit von Kathetern und anderen invasiven Verfahren
•	 Festlegung von Präventionsmaßnahmen (Antikoagulation / Dekubitus / Magenschutz / Mobilisation / spezielle 

physiotherapeutische Maßnahmen)
•	 Geplante Maßnahmen (diagnostisch / therapeutisch)
•	 Abstimmen der Medikation

Art des Indikators Struktur / Prozess

Datenquelle Patientendokumentation

Richtwert 1. Schritt:
	 – 	Struktur: Standard ja / nein; ja >95%
2. Schritt:
	 – 	Prozess: Umsetzung ja / nein; ja >70%

Literaturangaben [6,13-18]

Anhang

Qualitätsindikatoren Intensivmedizin

Nummer	 Hauptindikator

I	 Tägliche multiprofessionelle klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen
II	 Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir
III	 Lungenprotektive Beatmung
IV	 Weaning und andere Maßnahmen zur Vermeidung von ventilatorassoziierten Pneumonien
V	 Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie
VI	 Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand
VII	 Frühe enterale Ernährung
VIII	 Dokumentation von strukturierten Angehörigengesprächen
IX	 Händedesinfektionsmittelverbrauch (BQS-Indikator 2010)
X	� Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine anderen klinischen 

Aufgaben hat, Präsenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und Gewährleistung 
der Präsenz von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichem und pflegerischem Personal über 24h
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer II

Ausprägung Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

Größenordnung Risiko und Effektivität

Begründung Eine inadäquate Sedierung (Übersedierung oder Untersedierung), eine inadäquate Analgesie und ein unbehandeltes 
Delir verursachen verlängerte maschinelle Beatmungszeiten, verlängerte Intensivbehandlung, verlängerte Kranken-
hausverweildauer sowie eine Steigerung von Morbidität, Letalität und vom Ressourcenverbrauch.
Der Einsatz validierter Sedierungs-, Analgesie- und Delirskalen wird in den klinischen Leitlinien empfohlen.

Mathematische Formel Sedierung: 
Anzahl aller durchgeführten Messungen (RASS)

Gesamtanzahl vorgegebener Messungen  
[(Behandlungstage -1) x 3]

x 100

Population In Intervallen (i.d.R.) alle 8 Stunden bei intensivmedizinischen Patienten während des gesamten Behandlungszeit-
raums

Erklärung der Terminologie Überwachung: Beurteilung des Sedierungs- und Analgesieniveaus sowie der Präsenz eines Delirs anhand validierter 
Skalen alle 8 Stunden oder wenn sich die klinische Situation verändert. Algorithmus [Lütz A, Spies C, et al: 2009] 

Kein Delir negativ

positiv
0, -1, -2

<-2

=1 Adäquate Analgesie
Respirator-Anpassung

Sedierung

nach 4 Stunden

nach 4 StundenDelir

Start

nicht möglichValidierter
Delirscore R

A
S
S

Delir-Monitoring Algorithmus

Art des Indikators 1.	Schritt: Struktur (Sedierung / Analgesie / Delir): Standard ja / nein
2.	Schritt: Prozess: Sedierung

Datenquelle 1.	Struktur: Abfrage
2.	Prozess: Patientenakte (Pflegedokumentation); PDMS (Patientendatenmanagementsystem)

Richtwert 1.	Schritt  Struktur: ja >95%
2.	Schritt  Prozess: ≥70%

Kommentare Empfohlene Skalen (ggf. in Monitore, Geräte integriert)
RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale
NRS: Numeric Rating Scale bzw. BPS: Behavioral Pain Scale
CAM-ICU: Confusion Assessment Method – Intensive Care Unit oder andere validierte Delir Scores

Literaturangaben [7]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer III

Ausprägung Lungenprotektive Beatmung

Größenordnung Risiko und Effektivität

Begründung Protektive Beatmungsstrategien konnten die Überlebenserwartung bei ALI / ARDS um 25% verbessern. 

Beatmungsmodi Maschinell beatmete Patienten (ARDS, ALI)

Atemzugvolumen 6 ml/kg errechnetes Körpergewicht

Plateaudruck <30 cm H2O 
(alternativ, falls nicht im Ventilator verfügbar: Spitzendruck <35 cm H2O)

PEEP Tabelle zur PEEP-Einstellung (cmH20) in Kombination mit FiO2

FiO2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24

Population Alle maschinell beatmeten Patienten mit ALI / ARDS =/> 24 Stunden

Erklärung Alle Tage maschineller Beatmung von Patienten mit ALI / ARDS und über Gesamtbehandlungszeitraum.

Art des Indikators Struktur, Prozess und Ergebnis
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer III

Ausprägung Lungenprotektive Beatmung

Datenquelle 1.	Schritt: Struktur: Standard ja / nein; Geprüft ja /nein
2. 	Schritt: Peer-Review-Audits: Protektive Beatmung, Tidalvolumen, Plateaudruck (alternativ Spitzendruck), PEEP 

(alternativ: Geräte, PDMS)
3. 	Schritt: Ergebnis: Beatmungsassoziierte Pneumonie nach ATS-Kriterien
	 (ATS = American Thoracic Society)

Richtwert 1.	Schritt: Struktur ja >95%
2.	Schritt: Prozess: ≥70%  Protektive Beatmung 
3.	Schritt: Ergebnis: Beatmungsassoziierte Pneumonietage 
	 18 Ereignisse auf 1.000 Tage maschineller Beatmung (plus 20 VAP-Beatmungstage auf 100 Tage Beatmung)
	 Dauer der Beatmung nach Diagnose VAP <= 10 Tage

Mathematische Formel (Prozess) Zeit der maschinell beatmeten Patienten mit ALI / ARDS mit  
lungenprotektiven Beatmungskriterien

Gesamtzeit aller maschinell beatmeten Patienten mit 
 ALI / ARDS

x 100

Art des Indikators Struktur, Prozess, Ergebnis

Datenquelle 1.	Schritt: Umfrage
2.	Schritt: Prozess: Peer-Review (Alternative: Geräte, PDMS) 
3.	Schritt: Ergebnis: KISS/SARI/-ICU-Surveillance (Jahresbericht)

Literaturangaben [19-25]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer IV

Ausprägung Weaning und Maßnahmen zur Vermeidung von ventilatorassoziierten Pneumonien (kurz: Weaning / VAP-Bundle)

Größenordnung Risiko und Effektivität

Begründung Ventilatorassoziierte Pneumonien (VAP) stellen eines der großen Probleme in der Intensivmedizin dar. Pathogene 
Erreger gelangen typischerweise vom Nasenrachenraum in den subglottischen Respirationstrakt (Mikroaspiration). 

Der Qualitätsindikator IV dient im Ergebnis der Prävention und Reduktion der Ventilatorassoziierten Pneumonie und 
lässt sich in der täglichen Umsetzung daher durch 2 Prozesse messen: 
a. Maßnahmen zur Verkürzung der Beatmungsdauer (nichtinvasive Beatmung, Weaning) sowie 
b. Maßnahmen zur Reduktion der Mikroaspiration von pathogenen Erregern. 

Maßnahmen, die evident hierzu beitragen, sind:
a. Weaningprotokoll / Weaningkonzept in Kombination mit Sedierungszielvorgaben. Bei jedem kontrolliert 

beatmeten Patienten soll täglich erhoben werden, ob Weaning möglich ist bzw. erfolgt oder nicht. Dies soll im 
Kontext zum QI II gesehen werden, der die tägliche Zielvorgabe der Sedierung und die Dokumentation der 
erhobenen Werte vorgibt.

b. Maßnahmen zur Reduktion der Mikroaspiration von pathogenen Erregern. Zu diesem Zweck werden in der 
Literatur verschiedene Maßnahmen genannt, die entweder als Maßnahmenbündel (VAP-Bundle) oder als 
Einzelmaßnahme zur Reduktion der Inzidenz von VAP beigetragen haben. Die Zusammensetzung der VAP-Bundle 
unterscheidet sich in der Literatur, sodass es in Anbetracht des positiven, Outcome-relevanten Effektes der Bundle 
keine klare Zuordnung zu nur einer der genannten Maßnahmen geben kann. VAP-Bundle als solche sind jedoch 
nachweißlich dazu geeignet, die Inzidenz von VAP zu reduzieren. Es wird empfohlen, mindestens drei Maßnah-
men als VAP-Bundle in den Standards der Intensivstation hinterlegt zu haben:
•	 Lagerungsprotokoll zur Verhinderung von ausgedehnten Phasen einer Flachlagerung (weniger als 30°-Oberkör-

perhochlagerung). 
•	 Händedesinfektion bei Maßnahmen an den Atemwegen
•	 Mundpflege und orale Dekontamination. Grundsätzlich kommen für die Dekontamination antiseptische oder 

antiinfektive Lösungen in Betracht. 
•	 Vermeidung oraler Aspiration (z.B. durch Cuffdruckmessungen, subglottische Sekretabsaugung) 

Datenquelle 1.	Struktur: tägliche Dokumentation der Zielvorgaben für die Beatmung / Weaning: ja / nein und Dokumentation von 
Maßnahmen im Rahmen eines VAP-Bundle ja / nein

2.	Prozess: Peer-Review
3.	Ergebnis: VAP (nach ATS)

Population Alle maschinell beatmeten Patienten 

Mathematische Formel (Prozess)
QI IVa

Anzahl der maschinell beatmeten Patienten der täglichen  
Dokumentation, ob ein Weaningverfahren begonnen werden  

kann oder durchgeführt wird 

Gesamtanzahl aller maschinell beatmeten Patienten

x 100

Fortsetzung von vorheriger Seite
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer IV

Ausprägung Weaning und Maßnahmen zur Vermeidung von ventilatorassoziierten Pneumonien (kurz: Weaning / VAP-Bundle)

Mathematische Formel (Prozess)
QI IVb

Anzahl der maschinell beatmeten Patienten der täglichen Dokumentation,  
mit täglichem Protokoll der VAP-Bundle

Gesamtanzahl aller maschinell beatmeten Patienten
x 100

Art des Indikators Struktur, Prozess und Ergebnis

Datenquelle 1.	Struktur: Abfrage
2.	Prozess: Frühvisite Prüfung: NIV Indikation ja / nein (Patientenakte, PDMS, Peer-Review), VAP-Bundle umgesetzt
3.	Quelle des Ergebnisindikators: Ergebnisse der KISS/SARI -ICU Surveillance  (Jahresberichte)

Richtwert
Struktur: ja / nein
Umsetzung: ja / nein

1.	Struktur: ja >95%
2.	Prozess: >70%  Anzahl positiver Antworten 
	  Missing values <20%
3.	Ergebnis: Beatmungsassoziierte Pneumonietage 
	 18 Ereignisse auf 1.000 Tage maschineller Beatmung (plus 20 VAP-Beatmungstage auf 100 Tage Beatmung)
	 Dauer der Beatmung nach Diagnose VAP <= 10 Tage

Erklärung der Terminologie •	 Weaning-Versuch: geplanter Anlauf mit der Zielsetzung, den Patienten vom Ventilator zu trennen, indem ein 
Spontanatmungs-Versuch unternommen wird mittels einer der folgenden Methoden:
–	 T-Stück
–	 Druckunterstützung mit 7 cmH2O (PSV)
–	 Kontinuierlich positiver Atemwegsdruck von 5 cmH2O (CPAP)

•	 Synchronisierte intermittierende mandatorische Ventilation (SIMV) wird ausdrücklich ausgeschlossen
•	 Nichtinvasive Beatmung beinhaltet Maßnahmen zur Beatmung, die translaryngeale Devices vermeiden
•	 Lagerungsprotokolle sind geeignet zur Prävention von VAP. In der Literatur sind sehr unterschiedliche Ergebnisse 

publiziert worden, die verschiedene Maßnahmen (Oberkörperhoch- vs. -tieflagerung, Bauchlagerung) in Hinblick 
auf die VAP zeigen. Die Vermeidung ausgedehnter Flachlagerung ist möglicherweise der positive Effekt der jeweils 
untersuchten Lagerungsmaßnahmen.

Kommentare Die Autoren erachten es als praktikabler, den Indikator über die Maßeinheit „Patienten unter maschineller Beatmung“ 
zu definieren (anstatt „Tage unter maschineller Beatmung“), zumal Weaning-Versuche üblicherweise nicht von 
IT-Systemen erfasst werden und dieser Ansatz das Einhalten der Ausschlusskriterien erleichtert. Maßnahmen unter 
Punkt 2, 4, 5 lassen sich aus der Patientenakte ablesen. Maßnahmen unter 3 sollen als Standard hinterlegt sein und 
abprüfbar sein. 

Zu QI IVa: Wir empfehlen die Evaluierung, ob Versuche täglich durchgeführt worden sind und ob sie bei den 
Patienten durchgeführt wurden, für welche die oben genannten Einschlusskriterien zutreffen.

Zu QI IVb: Für die im VAP-Bundle aufgeführten Maßnahmen existieren Publikationen, die den Effekt jeder Maßnah-
me in Hinblick auf die Inzidenz der VAP belegen. Die Maßnahmen werden darüber hinaus auch in Kombination mit 
weiteren Maßnahmen als VAP-Bundle in verschiedenen Publikationen genannt. Die im QI IV nicht genannten 
Maßnahmen zeigen für sich allein betrachtet jedoch keinen eindeutig belegten positiven Effekt in Hinblick auf die 
Vermeidung oder Reduktion von VAP. Aus diesem Grunde sind im QI IV lediglich Maßnahmen im VAP-Bundle 
genannt, die für sich einen positiven Einfluss auf die Vermeidung oder Reduktion von VAP zeigen.

Literaturangaben [23,26-39]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer V

Ausprägung Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie

Größenordnung Effektivität und Risiko

Begründung Frühzeitige und adäquate Antibiotika-Therapie verbessert die Prognose bei schweren Infektionen / Sepsis.  
Die Surviving Sepsis Campaign Bundles empfehlen die Gabe innerhalb einer Stunde nach Diagnosestellung der 
Infektion / Sepsis (Empfehlungsgrad C).

Mathematische Formel Anzahl der Patienten mit  frühzeitiger Antibiotikatherapie 
(1h nach Diagnosestellung)

Anzahl aller Patienten mit Infektion bzw. SIRS und Verdacht  
auf oder nachgewiesene Infektion mit und ohne adäquatem Erregernachweis

x 100

Population Alle über den beobachteten Zeitraum von der Intensivstation entlassenen Patienten mit schwerer Infektion / Sepsis

Erklärung der Terminologie •	 Infektion (Center for Disease Control oder ATS)
•	 SIRS und Verdacht auf oder nachgewiesene Infektion mit und ohne adäquatem Erregernachweis
•	 Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie: innerhalb 1 Stunde nach Diagnosestellung

Art des Indikators 1.	Struktur: SIRS Erfassung – ja / nein und Frequenz
2.	Prozess: Peer-Review-Audit

Datenquelle Struktur: Abfrage, Prozess: Patientenakte, PDMS (ggf. Monitoringhersteller)

Fortsetzung von vorheriger Seite
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer V

Ausprägung Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie

Richtwert 1.	Struktur: ja >95%; Frequenz: 3x/d (ggf. Monitoringhersteller)
2.	Prozess: Dokumentation der Diagnosestellung und der Zeitdauer bis zur Gabe des Antibiotikums
	 Diagnosestellung innerhalb von 4 Std. nach klinischen Zeichen für Infektion / SIRS
	 Antibiotikatherapie: >70% innerhalb von 1h nach Diagnosestellung  

Literaturangaben [21,40-45]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer VI

Ausprägung Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand

Größenordnung Effektivität und Risiko 

Begründung Die Induktion einer moderaten therapeutischen Hypothermie bei komatösen Patienten nach Herzstillstand infolge 
Kammerflimmerns (VF) oder pulsloser ventrikulärer Tachykardie (pVT) führt zu einer Verbesserung der neurologischen 
Prognose und Verringerung der Mortalität.

Mathematische Formel Anzahl aller komatöser Patienten mit Herzstillstand  
infolge VF oder pVT und induzierter Hypothermie

Anzahl aller komatösen Patienten mit Herzstillstand infolge VF oder pVT
x 100

Population Alle komatöse Patienten nach Herzstillstand infolge VF oder pVT über beobachteten Zeitraum

•	 Einschlusskriterium: 
–	 Verbleiben im Koma nach Kreislaufwiederherstellung
–	 Beobachteter Bewusstseinsverlust 
–	 Max. 15 min bis zum Beginn einer suffizienten CPR 
–	 Initialer Rhythmus ist ein Kammerflimmern bzw. eine Kammertachycardie 
–	 max. 60 min bis ROSC (Return of spontaneous circulation)

•	 Ausschlusskriterien:
–	 Kardiogener Schock
–	 Maligne Arrhythmie
–	 Schwangerschaft
–	 Koagulopathie

Erklärung der Terminologie Therapeutische Hypothermie: Erreichen der Zieltemperatur einer milden Hypothermie (33 ± 1°C) innerhalb  
von 12 Stunden nach Herzstillstand

Art des Indikators 1.	Struktur: ja / nein
2.	Prozess: >90%

Datenquelle 1.	Abfrage
2.	Prozess: Krankenakte / PDMS, Peer-Review, Monitoringhersteller 

Richtwert 1.	Struktur: ja >90%
2.	Prozess: >90%

Kommentar 32-34°C, moderat!

Literaturangaben [11,46-49]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer VII

Ausprägung Frühe enterale Ernährung (EE)

Größenordnung Effektivität und Risiko

Begründung Der frühe Beginn einer enteralen Ernährung (EE) ist mit der Reduktion infektiöser Komplikationen und einer 
niedrigeren Mortalität von Intensivpatienten innerhalb der ersten 48 Stunden assoziiert. Es besteht kein Zusammen-
hang mit längerer Klinikbehandlung.

Mathematische Formel (Prozess) Täglich dokumentierte Überprüfung, ob enterale Ernährung erfolgt

Anzahl aller ICU-Patienten, die enteral ernährt werden können 
x 100

Population Alle über den beobachteten Zeitraum von der Intensivstation entlassenen Patienten

Erklärung der Terminologie Indikation zur EE: 
Alle Patienten ohne Kontraindikation bezüglich enteraler Ernährung, bei denen eine vollständige orale Ernährung 
nicht möglich ist

Art des Indikators 1.	Struktur: ja / nein (innerhalb der ersten 48 Std.)
2.	Prozess: Implementierungsrate 

Fortsetzung von vorheriger Seite
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer VII

Ausprägung Frühe enterale Ernährung (EE)

Datenquelle 1.	Abfrage
2.	Prozess: Patientenakte / PDMS, Peer-Review

Richtwert 1.	Struktur: >95%
2.	Prozess:  ≥70%

Literaturangaben [50-53]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer VIII

Ausprägung Dokumentation von strukturierten Angehörigengesprächen

Begründung Die Kommunikation zwischen Intensivpersonal und Patienten-Angehörigen ist von großer Bedeutung und dient 
neben der Vertrauensbildung der Reduzierung von Trauer und von Trauer-induzierter Morbidität (Depression, PTSD). 
Um Kommunikationsergebnisse nachhaltig zu einer Konsequenz zu verhelfen, ist deren Dokumentation zwingende 
Voraussetzung.

Erklärung der Terminologie Dokumentation von Angehörigengesprächen von Patienten, die über 48 Stunden auf einer Intensivstation behandelt 
werden. Jedes Gespräch soll mit Angabe der Teilnehmer dokumentiert werden. Mindestens einmal pro Woche soll 
ein Gespräch dokumentiert werden, dessen Inhalte folgenden Anforderungen gerecht werden:
1.	Erläuterung des Status des Patienten.
2.	Gegenwärtige Behandlungsplanung.
3.	Nach initialem Erfragen des Vorhandenseins einer Patientenverfügung / Vorsorgevollmacht soll der (mutmaßliche) 

Patientenwille aus der Perspektive der Angehörigen dargelegt werden, sofern der Patient nicht frei für sich sprechen 
kann. 

4.	Angabe von kurzfristigen, mittelfristigen Zielen / Prognose durch die Behandler
5.	Fazit / Festlegungen / Konsequenzen

Art des Indikators 1.	Struktur: ja  = 100%
2.	Prozess: Krankenakte / PDMS, Peer-Review 70%

Population Alle Patienten einer Intensivstation mit einer Verweildauer von mindestens 48 Stunden.

Richtwert Mind. 1x / Woche strukturiertes, dokumentiertes Gespräch.

Literaturangaben [54-59]

Hauptindikatoren 1-10 Nummer IX

Ausprägung Händedesinfektionsmittelverbrauch

Größenordnung Risiko und Effektivität

Begründung Hände stellen einen wichtigen Übertragungsweg nosokomialer Infektionen dar. Ein besseres Befolgen von Protokol-
len zur Händedesinfektion vor und nach Patientenkontakt kann das Auftreten nosokomialer Infektionen um mehr als 
50% senken und verringert den Ressourcenverbrauch. 
Ziel ist, die Anwendung von Protokollen zur Händedesinfektion zu verbessern. Indirekt soll diese Adhärenz durch 
Messung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs überwacht und vereinzelt im Peer-Review-Verfahren auditiert 
werden.

Mathematische Formel Liter pro 1.000 Patiententage

Population Das gesamte Personal der ITS über den beobachteten Zeitraum (Ärzte, Pflegekräfte und anderes auf der ITS tätiges 
Personal)

Erklärung der Terminologie

Weitere Informationen unter: www.aktion-sauberehaende.de

© basierend auf „My 5 Moments of Hand Hygiene“, WHO 2009

Die 5 Indikationen
der Händedesinfektion

„ Ke i n e  C h a n c e  d e n  K r a n k e n h a u s i n f e k t i o n e n “

In dem Modell der World Health Organisation (WHO) werden eine 
„direkte Patientenumgebung“ (Patient, Bett, Nachttisch, evtl. Geräte)
und eine „erweiterte Patientenumgebung“ definiert.

1 Vor Patientenkontakt, z.B.: 
- Vitalfunktionen messen
- Auskultieren
- Palpieren
- bzw. vor dem Anlegen der  

Handschuhe

2 Vor aseptischen Tätigkeiten, z.B.:
- Kontakt (Diskonnektion/Konnektion)  

mit invasiven Devices 
- Kontakt mit nicht intakter Haut / 

Schleimhautkontakt
- bzw. vor dem Anlegen der 

Handschuhe

3 Nach Kontakt mit potentiell 
infektiösen Materialien, z.B.: 

-  Schleimhautkontakt 
-  Kontakt mit nicht intakter Haut 
-  Kontakt (Diskonnektion / Konnektion) 

mit invasiven Devices 
-  bzw. nach dem Ausziehen der

Handschuhe

4 Nach Patientenkontakt, z.B.:  
-  Waschen 
-  klinische Tätigkeiten wie Pulsmessen, 

Auskultieren, Palpieren 
-  bzw. nach dem Ausziehen der

Handschuhe

5 Nach Kontakt mit der unmittel-
baren Patientenumgebung ohne
direkten Kontakt zum Patienten 
gehabt zu haben, z.B.:  

- Direkter Kontakt zum Bett, Infusio-
maten, Monitor am Bettplatz, 
Beatmungsgerät etc.

-  Kontakt zu persönlichen 
Gegenständen des Patienten

ASH 2008 - 2013

1 = 	 VOR  
Patientenkontakt

2 = 	 VOR  
einer aseptischen Tätigkeit

3 = 	 NACH  
Kontakt mit poteniell infektiösen Materialien

4 = 	 NACH  
Patientenkontakt

5 = 	 NACH  
Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung

Fortsetzung von vorheriger Seite
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Hauptindikatoren 1-10 Nummer IX

Ausprägung Händedesinfektionsmittelverbrauch

Bei der Einreibung des Händedesinfektions
mittels Benetzungslücken vermeiden!

http://www.aktion-sauberehaende.de 

Einreibemethode
für Ihre Händedesinfekt ion

Desinfektionsmittel auf die trockenen Hände!

Die Hände müssen nass sein
Daumen, Fingerkuppen und Nagelfalz 
nicht vergessen
30 Sekunden Einwirkzeit

Bitte beachten:
Nur Waschen mit Wasser und Seife bei sichtbarer Verschmutzung
Kurze, unlackierte Fingernägel
Keine Ringe
Keine Uhren

ASH 2011 - 2013

Alle Informationen zur     unter: www.aktion-sauberehaende.de

plakat_ash_einreibemethoden_ohne_text_v2010-2013:plakat_ash_einreibemethoden.qxd  26.11.2010  11:39  Seite 1

Art des Indikators Ergebnis

Datenquelle Desinfektionsmittelverbrauch der Stationen gebucht auf den Kostenstellen 3-5 mL / Desinfektion

Richtwert 80-100 Liter / 1.000 Patiententage (Belegungstage auf Intensivstation)

Kommentare HandKISS ICU Daten – Prof: Gastmeier 

Abschnitt A.1 – Referenzdaten Gesamt
Stratifizierung: Alle

Tabelle A 1.1: Intensivstationen

Art der Station Anzahl
Krh.

Anzahl  
Stat.

Patiententage Jahresver­
brauch Liter

Verbrauch ml / Pat.-Tag Anz. HD /  
pat.-Tag *1*2MW *1 Q1 Median Q3

Innere 34 39 132.100 8.573 65 40 59 84 22

Inderdisziplinär 93 106 431.940 33.125 77 45 66 86 26

Chirurgie 25 36 136.008 10.822 80 51 78 102 27

andere operative Fächer 11 15 54.963 3.173 58 38 56 75 19

andere konserv. Fächer 7 8 30.299 1.664 55 28 59 87 18

Pädiatrie 12 12 38.184 2.924 77 51 107 127 26

Neonatologie 23 25 84.758 8.621 102 65 88 162 34

Alle Abteilungen 118 241 908.262 68.902 76 45 68 98 25

Literaturangaben [60-65] and http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf

Hauptindikatoren 1-10 Nummer X

Ausprägung Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine anderen kli­
nischen Aufgaben hat, Präsenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und 
Gewährleistung der Präsenz von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichem und pflegerischem Personal über 24 h

Größenordnung Eignung, Risiko und Effizienz

Begründung Das Anwesendsein eines zertifizierten Intensivmediziners auf der Intensivstation in der Kernarbeitszeit garantiert die 
Qualität der Versorgung und verringert Mortalität und Behandlungsdauer der Intensivpatienten. Zur qualitativ 
hochwertigen Versorgung von intensivmedizinischen Patienten 24 h am Tag ist die Präsenz von erfahrenem ärztlichem 
und pflegerischem Personal rund um die Uhr erforderlich. Für zwei Behandlungsplätze wird pro Schicht mindestens 
eine Pflegekraft kalkuliert.

Mathematische Formel Anzahl der Tage mit Erfüllung der Strukturvorgaben

365
x 100

Population Alle Tage des Jahres über den beobachteten Zeitraum

Erklärung der Terminologie Persönliche Anwesenheit des Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit wird als 
notwendig erachtet. Aus der Literatur lassen sich Outcome-relevante Strukturvorgaben entnehmen, die dem QI X 
entsprechen. Die Intensivstation soll durch ein ärztliches und pflegerisches Behandlungsteam besetzt sein, welches 
keine anderen Aufgaben übertragen bekommt und die aktuellen Probleme der Patienten kennt.

Art des Indikators Strukturabfrage über Komplexziffer

Datenquelle Personalabteilung und Dienstplan

Richtwert 97%

Literaturangaben [12,66-69] und http://www.divi-org.de/fileadmin/pdfs/struktur/Langversion_201105.pdf
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