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Intensivmedizinische
Qualitatsindikatoren 2017

Zusammenfassung

Qualitdtsverbesserung in der Medizin
hdngt von der Messung relevanter Qua-
lititsindikatoren ab. Die Qualitatsin-
dikatoren fir die Intensivmedizin der
Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensivmedizin (DIVI) aus dem
Jahre 2013 sind nun planmilig nach
drei Jahren (iberarbeitet und angepasst
worden. Hierbei gab es deutliche An-
derungen in einigen Indikatoren, wah-
rend andere nur minimal verdndert
wurden. Der Fokus auf intensivmedi-
zinische Behandlungsprozesse wie in-
terprofessionelle Visiten, Management
von Analgesie und Sedierung, Beatmung
und Weaning blieb ebenso bestehen
wie die Gesamtzahl von 10 Indikatoren.
Die Themenschwerpunkte blieben weit-
gehend bestehen, auller der ,Frithmo-
bilisierung”, welche anstatt der ,Hypo-
thermie nach Reanimation” eingefiihrt
wurde. Infektionspravention wurde als
Ergebnisindikator hinzugefiigt. Diese
Qualitatsindikatoren werden im Peer-
Review-Prozess der DIVI eingesetzt. Eine
Giltigkeitsdauer von drei Jahren ist fiir
diese Qualitdtsindikatoren geplant.

Summary

Quality improvement in medicine de-
pends on the measurement of relevant
quality indicators. The quality indicators
for intensive care medicine of the
German Interdisciplinary Society of
Intensive Care Medicine (DIVI) from
the year 2013 underwent a scheduled
evaluation after three years. There were
major changes in several indicators, but
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also some indicators were changed only
minimally. The focus on treatment pro-
cesses like ward rounds, management
of analgesia and sedation, mechanical
ventilation and weaning, as well as the
number of 10 indicators were not chang-
ed. Most topics remained except for
early mobilisation which was introduced
instead of hypothermia following resus-
citation. Infection prevention was added
as an outcome indicator. These quality
indicators are used in the intensive care
peer review, a method endorsed by the
DIVI. A validity period of three years has
been planned for the quality indicators.

Im Jahre 2010 wurde die erste Version
der intensivmedizinischen Qualitdts-
indikatoren fiir Deutschland publiziert
[1]. Nach der Aktualisierung 2013 [2]
entstand nun 2017 die dritte Auflage der
intensivmedizinischen Qualitatsindika-
toren, die einige Anderungen beinhaltet.
Die Neuformulierung nutzt das bislang
etablierte Verfahren der Erstellung. Die
Qualitatsindikatoren (QI) sind integraler
Bestandteil des intensivmedizinischen
Peer-Review der DIVI, das zunehmende
Akzeptanz entwickelt hat und als Ver-
fahren des Qualitditsmanagements an-
genommen ist [3,4]. Analysen aus den
intensivmedizinischen Peer-Reviews zei-
gen, dass die Umsetzung von QI fester
Bestandteil von Qualitdtsbestrebungen
vieler Intensivstationen ist. Erste Berichte
geben sogar Hinweise auf positive wirt-
schaftliche Auswirkungen [5]. Im Ver-
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gleich zu anderen qualitdtsrelevanten
Themen, wie z.B. Personalbesetzung
und Organisation, werden die QI
heute noch haufig weniger bedeutsam
eingestuft und zeigen - ebenso wie
ein angemessenes Reporting — eine
noch unzureichende Verbreitung [3].
Dabei finden die QI auch auf politischer
Ebene Beachtung; einzelne Indikatoren
werden zunehmend als Kriterium der
externen Qualitdtssicherung betrachtet.
Diese Entwicklung ist insgesamt positiv
zu werten, dennoch sollten zentrale
Aspekte der Indikatoren nicht fir erl6s-
relevante 6konomische Fragestellungen
instrumentalisiert werden. Die inten-
sivmedizinischen Qualitatsindikatoren
sollen in erster Linie helfen, relevante
Bereiche der medizinischen und pfle-
gerischen Qualitdt zu beschreiben, die
dann in den Peer-Reviews (oder auch
z.B. stationsintern) bewertet werden und
so in einen Zyklus der kontinuierlichen
Verbesserung eintreten kdnnen (Abb.
1). Die in den QI angegebenen inter-
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professionellen und interdisziplindren
Malzahlen zur Bewertung sind formal
keine Mindestanforderungen, auch wenn
man sie so ebenfalls verstehen kann.
Die weitere Verbreitung und vor allem
Implementierung der Indikatoren ist das
vordringliche Ziel der nichsten Jahre.
Die zunehmende Anwendung und Be-
achtung der QI sind Belege dafir, dass
die Anforderungen der RUMBA-Regel
erfiillt werden:
e Relevant fir das Problem,
e Understandable

(verstandlich formuliert),
e Messbar sein, mit hoher Zuverlassig-

keit und Gultigkeit,
¢ Behaviourable

(veranderbar durch das Verhalten),
¢ Achievable and feasible

(erreichbar und durchftihrbar).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die
handhabbare GréBe von zehn Indikato-
ren. Mit Beatmung, Analgesie, Sedierung
und Delir-Behandlung, antiinfektiver The-

Themenauswahl
Qualitative Bewertung
Quantitative Bewertung
(Ausgewdhlter QI)

QI-Nutzung

Schulungen

Themenbezug

Nutzung von Qualitdtsindikatoren in der Intensivmedizin unter Berlicksichtigung des PDCA-Zyklus.
QI kénnen bei der Erfassung eines Ist-Zustandes genutzt werden als Unterstiitzung der Planung.
Hauptnutzen liegt in der Uberpriifung der eingefiihrten MaRnahmen auf ihre Wirksamkeit im Sinne

einer Verbindung zwischen ,Check” und ,Act”.
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rapie, Erndhrung, Hygiene und Kommu-
nikation mit Patienten und Angehorigen
sind relevante Kernprozesse des inten-
sivmedizinischen Alltags abgebildet.
Darliber hinaus wird die Personalbe-
setzung inklusive Qualifikation einer
Intensivstation als Strukturkriterium auf-
gefiihrt. Ohne Kennzahlen dieser Art
ldsst sich die Qualitdt und ihre Verande-
rung nicht darstellen. Anspruch der QI
ist die Forderung gelebter Qualitdt, die
letztlich im intensivmedizinischen Peer-
Review ihre Anwendung findet.

Erstellung der dritten Version der

intensivmedizinischen Qualitats-
indikatoren

Da sich die wissenschaftliche Evidenz
mit der Zeit verdndert, ist es notwendig,
die QI regelmdfig anzupassen und zu
Uberprifen [6]. Der nationalen Steue-
rungsgruppe fir das intensivmedizini-
sche Peer-Review-System ist durch die
DIVI die Aufgabe ibertragen worden,
die intensivmedizinischen Qualitats-
indikatoren in einem regelmaligen Zyklus
vor dem Hintergrund aktueller Leitlinien
und neuer Evidenz in der Literatur zu
tberarbeiten. Im September 2015 wurde
das Uberarbeitungsverfahren eingeleitet.
Zundchst wurden die in der DIVI orga-
nisierten  Fachgesellschaften gebeten,
Vorschlige fiir neue QI oder zur Uber-
arbeitung der bestehenden QI zu unter-
breiten. Diese Vorschldge wurden bis
April 2016 aus den Fachgesellschaften
zusammengetragen, redaktionell iber-
arbeitet und anschliefend in einer
Delphi-Runde diskutiert. Nach Konsen-
tierung innerhalb der in der DIVI zusam-
mengeschlossenen  Fachgesellschaften
wurden die intensivmedizinischen Qua-
litdtsindikatoren im Februar 2017 per
Prasidiumsbeschluss der DIVI bestatigt
und die Freigabe zur Publikation erteilt.

Intensivmedizinische Qualitats-
indikatoren im Vergleich mit

anderen Mallnahmen der
Qualitatsverbesserung

Eine Task Force der European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM) hat
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2012 ebenfalls eine Liste von Quali-
tatsindikatoren in der Intensivmedizin
publiziert [7]. Diese beinhaltet Struktur-
indikatoren wie die Erfiillung nationaler
Standards und ein ,Adverse Event”-
Reporting-System. Als Prozessindikatoren
werden multidisziplindre Visiten auf der
Intensivstation in der Routine und ein
standardisiertes Uberleitungsverfahren
auf die Normalstation betrachtet. Die
gewdhlten Outcome-Indikatoren um-
fassen den Report der standardisierten
Mortalitdtsrate (SMR), der 48-stiindigen
Wiederaufnahmerate von Normalstation
zurlick auf eine Intensivstation, die Rate
der katheterassoziierten Blutstrominfek-
tionen und die Rate der ungeplanten Ex-
tubationen. Im Gegensatz zu den QI der
ESICM legen die DIVI-Qualititsindika-
toren ihren Schwerpunkt vor allem auf
die Prozessbetrachtung im Rahmen des
Peer-Reviews [4,8]. Im Vergleich zu den
DIVI-Qualitatsindikatoren werden in sie-
ben weiteren Landern und bei der ESICM
hauptsdchlich Ergebnisindikatoren ge-
nutzt [9]. Diese Outcome-Indikatoren
sind zum Teil Gegenstand des deutschen
intensivmedizinischen Kerndatensatzes
(SMR und 48 h-Wiederaufnahmerate).
Der ,Adverse Event”-Indikator ,Deku-
bitus-Rate” wird routinemélig in den
Qualitatsberichten aller deutschen Kran-
kenhduser dargestellt. Prozesse haben
den grolten Einfluss auf das tatsdchliche
Behandlungsergebnis. Daher erscheint
im Vergleich der verschiedenen Indi-
katortypen ein prozessbasierter Ansatz
naheliegend. Allerdings ist die regelma-
RBige Aktualisierung der Indikatoren der
,Preis”, der hierfir gezahlt werden muss
[6,10].

Die deutschen intensivmedizinischen
Qualitatsindikatoren sind im Kontext ge-
meinsam mit anderen qualititsverbes-
sernden Verfahren und Systemen zu
sehen. Im pragmatischen Sinne muss
daher explizit als Starke der DIVI-Qua-
litdtsindikatoren genannt werden, dass
ihre Umsetzung auf den Intensivstatio-
nen unproblematisch und an keine
tiefgreifenden  Strukturverdnderungen
geknlpft ist. Es muss lediglich die Be-
reitschaft der Akteure zu einem im
klinischen Alltag gelebten kontinuier-
lichen Verbesserungsprozess bestehen.
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Es bleibt die Kernintention der Ql, die
entscheidenden Prozesse entsprechend
dem aktuellen intensivmedizinischen
Wissenstand zu verdndern, damit evi-
denzbasierte ,Good Practice” schneller
den Weg an das Krankenbett findet [1].

Anwendung der intensivmedizi-

nischen Qualititsindikatoren

Evidenzbasierte Intensivmedizin sollte
in ihrem Kern auf der Anwendung kon-
sentierter Leitlinien und Empfehlungen
beruhen, die sich in der neuesten Litera-
tur wiederfinden. Die Implementierung
dieser Leitlinien ist das eigentliche Ziel.
Dies zu ermdglichen muss im Fokus
der kommenden Jahre liegen. Neben
innovativen Methoden der Leitlinien-
implementierung, wie ,Blended Learn-
ing”-Konzepte (z.B. Onlineschulung
kombiniert mit Simulatorschulungen
und Supervisionen), Multiplikatoren-
schulungen [11] und Web-basierte Platt-
formen, ist die Uberpriifung der Leit-
linienanwendung durch QI ein wesent-
licher Baustein. Auch wenn die Qls
zunehmend Einzug halten, zeigen sich
in der flachendeckenden regelmiRigen
Anwendung noch Defizite. Ursachen
hierfir konnen vielfiltig sein und sind
in der untenstehenden Tabelle 1 darge-
stellt.

Tabelle 1

Hinderungsfaktoren fiir die Ql-Implementie-
rung (nach [12]).

¢ kein Vertrauen in die Daten und Daten
zu praxisfern

e statistische Probleme bei kleinen Statio-
nen (Stichprobengrole)

e keine Case-Mix-Korrektur (Outcome-
indikatoren)

e reporting nicht zeitnah und zu selten
(Warnfunktion nicht erfiillt)

¢ keine Outcomeerwartung/Outcome wird
nicht als Problem gesehen

e kein Wissen Uber die Umsetzung von
Qualitatsverbesserungsmalnahmen

¢ keine Motivation und kein Vertrauen
in Qualitatsverbesserungsprinzipien

¢ keine Verbreitung der Daten innerhalb
der Einrichtung

¢ Qualititsverbesserungsmafinahmen
nehmen Zeit, Personal und Geld in An-
spruch

e zusdtzliche externe Barrieren

Idealerweise werden die Indikatoren
vollstdndig und regelmaRig erhoben und
im Sinne des internen Qualitdtsmanage-
ments angewendet. Dies ldsst sich aus
unterschiedlichen Griinden nicht tberall
realisieren. Zum Beispiel sind Patienten-
daten-Management-Systeme (PDMS),
die ein Qualititsmanagement mit Uber-
prifung der Indikatoren erleichtern kon-
nen, nur in einem geringen Umfang auf
deutschen Intensivstationen verbreitet.
Selbst vorhandene PDMS-Systeme bie-
ten diese Funktionalitdt nicht regelmaRig
an, obwohl diese Funktion von einem
Uberwiegenden Teil der Anwender der
Systeme gewiinscht ist [13]. Eine manu-
elle Erfassung ist aufwandiger als eine
elektronische Dokumentation. Dies
sollte aber aufgrund der relativ einfach
gehaltenen Rechenregeln der Indikato-
ren kein uniberwindliches Hindernis
sein. Zu Beginn einer Erfassung der Indi-
katoren sind zeitbegrenzte Stichproben
(z.B. zweimal jahrlich) sinnvoll, da das
Peer-Review-Verfahren eher im Sinne
der Punktpravalenz vorgeht. Darliber
hinaus ist eine retrospektive Erfassung im
Regelfall moglich. Ein schrittweises Vor-
gehen mit zunehmender Indikatornut-
zung oder die abwechselnde Nutzung
der Indikatoren ist ebenso sinnvoll. In
der Abbildung ist eine Prozessbeschrei-
bung ersichtlich, die schlielich in eine
regelmdfige Qualitdtsverbesserung im
Sinne eines PDCA-Zyklus miindet. Der
hierfiir nétige Aufwand erscheint — ge-
messen an den zu erwartenden positiven
Effekten — nicht zu hoch. Die Durchfiih-
rung intensivmedizinischer Peer-Reviews
nach den Empfehlungen der DIVI ist
eine zusatzliche Moglichkeit, den Pro-
zess der Erfassung von QI zu initiieren.

Die Zukunft der DIVI-Qualitits-

indikatoren

Die intensivmedizinischen Qualitéts-
indikatoren der DIVI sind in ihrer Bedeu-
tung in den letzten Jahren zunehmend
gewachsen. Dabei ist ihr Wert nicht nur
auf den beschriebenen medizinischen
Prozess beschrankt. Vor allem die als
Strukturindikatoren nutzbaren Elemente
der QI werden auch abseits der Peer-
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Reviews und des internen Qualitats-
managements genutzt. So konnten sie
z.B. den Kostentrdgern dienen, um
daraus Vorgaben fiir die Bezahlung einer
Komplexpauschale abzuleiten. Dies ist
kritisch zu sehen, da die Indikatoren
nicht fiir diesen Zweck entwickelt und
Uberprift wurden. Diese Instrumenta-
lisierung wird in Zukunft dazu fihren,
dass die Indikatoren bei lhrer Formu-
lierung noch starker formalen Kriterien
der QIl-Erstellung folgen missen [14,15].
Der Zeitaufwand ist erheblich, und es
scheint angebracht, auch externe Exper-
tise (wie sie z.B. bei der AWMF zu fin-
den ist) in Anspruch zu nehmen. Diese
Komplexitit hat die DIVI dazu bewo-
gen, eine eigene Sektion Qualitatsindi-
katoren zu griinden. Das Peer-Review-
Verfahren wird weiter ein zentrales
Element der Qualitdtssicherung in der
Intensivmedizin sein, und die aus ihm
entstandenen QI bleiben eine der Kern-
aufgaben der DIVI.

Die dritte Auflage der intensiv-

medizinischen Qualitatsindika-
toren fiir Deutschland

Wie schon bei der Publikation der ersten
beiden Versionen der intensivmedizini-
schen Qualitatsindikatoren wird auch in
dieser dritten Version jeder ersetzte und
gednderte QI erldutert. Die Liste der
konsentierten QI folgt in tabellarischer
Form im Anhang. Weitere Vorschldge zu
den QlI, die aus unterschiedlichen Grin-
den nicht beriicksichtigt sind, werden
z.B. in den Peer-Review-Fragebogen
integriert (http://www.divi.de/qualitaets-
sicherung/peer-review/erste-schritte.html).

Qualititsindikator |

Tagliche multiprofessionelle und
interdisziplindre klinische Visite mit
Dokumentation von Tageszielen

Die tdgliche Festlegung von Tageszielen
im multiprofessionellen Team, das min-
destens aus drztlichen und pflegerischen
Mitarbeitern der Intensivstation besteht,
wurde erstmals im Jahr 2003 publiziert.
Die gemeinsame Festlegung von Tages-
zielen fiir den Patienten im Team verbes-
sert nachweislich die Kommunikation
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des Behandlungsteams, macht die Be-
handlungsziele transparenter und erhoht
die Patientensicherheit mit einem posi-
tiven Effekt auf das Patienten-Outcome
[16]. Hierbei ist es wichtig, nicht nur
das multiprofessionelle Team der In-
tensivstation einzubeziehen, sondern
alle am Behandlungsverlauf beteiligten
Berufsgruppen. Daher wurde der In-
dikator um den Begriff interdisziplinar
erweitert. Hierbei wird nicht zwingend
eine Gleichzeitigkeit der Visite gefordert.
Allerdings sollte die interdisziplindre Vi-
site im Beisein von verantwortlich leiten-
den Fachpersonen (im Sinne des QI X)
stattfinden. Die Standarddokumentation,
ob papiergestiitzt oder in elektronischer
Form, muss diesem Indikator Rechnung
tragen, um die Transparenz der taglichen
Festlegungen zu sichern. Erreichte Ziele
missen ebenfalls nachpriifbar sein. An-
bieter von Dokumentationsprodukten
(papiergebunden oder elektronisch) sind
aufgefordert, praxisnahe Lésungen anzu-
bieten. Eine weitere Verbreitung elektro-
nischer PDMS ist in diesem Zusammen-
hang wiinschenswert [13].

Qualitatsindikator II

Management von Sedierung, Analgesie
und Delir

Der QI Il wird thematisch beibehalten.
Durch die Anpassung der QI-Bezeich-
nung wird das Gewicht stirker auf
das Ziel Therapie gelegt. Die aktuellen
wissenschaftlichen Publikationen zu
dem Thema zeigen eine unverdnderte
Brisanz. Das Ziel, Patienten moglichst
gar nicht und so kurz wie mdglich
zu sedieren, ist neben der addquaten
Diagnostik und Therapie des Delirs mit
seinen Ausprdgungen Fokus des Indika-
tors. Die aktuell publizierte S3-Leitlinie
ist die wissenschaftlich fundierte Basis
des Indikators [17]. Im Indikator ist eine
mathematische Formel zur Erfassung der
einzelnen Inhaltsbereiche (Delir, Analge-
sie und Sedierung) eingefiihrt worden.
Von grofer Bedeutung ist die Erfassung
der empfohlenen Skalen mindestens alle
8 Stunden. Der Indikator umfasst das
Vorliegen eines leitlinienbasierten Stan-
dards ebenso wie die Umsetzung des
Prozesses. Optional wird das Erfassen
eines Ergebnisindikators empfohlen.

Qualitatsindikator 111

Patientenadaptierte Beatmung

Der Indikator ist in seinem Wesen un-
verandert geblieben, wurde aber redak-
tionell tiberarbeitet. Die Evidenzlage
fur die lungenprotektive Beatmung ist
unverdndert und ihre Umsetzung im kli-
nischen Alltag immer noch nicht ausrei-
chend. Da sich bei den Beatmungsmodi
eine Tendenz zur druckkontrollierten
Beatmung sowie zu Spontanatemver-
fahren durchsetzt, sind fest vorgegebene
Beatmungswerte in diesem Zusammen-
hang nicht zielfiihrend. Es wird fiir die
Stationen ein Standard verlangt, der sich
an den Leitlinien der Fachgesellschaften
orientiert [18]. In dem Indikator wurde
die Tabelle mit den empfohlenen PEEP-
Werten vereinfacht. Beim Vorliegen
eines schweren Lungenversagens wird
die Zusammenarbeit mit einem spezia-
lisierten Zentrum empfohlen [19].

Qualitatsindikator IV

Frithzeitige Entwohnung von einer
invasiven Beatmung (Weaning)

Der QI IV wurde erneut modifiziert,
bleibt aber mit seinem Schwerpunkt
erhalten. Der QI und die Messformeln
konzentrieren sich auf das mdglichst
rasche Beenden einer invasiven Be-
atmung. Die zuvor in dem Indikator be-
inhalteten Mafnahmen zur Pravention
ventilatorassoziierter Pneumonien (VAP)
gehen in den neu geschaffenen QI V
(Infektionsprdvention) ein. Insgesamt
verfolgt auch dieser Indikator das Ziel der
VAP-Pravention, fokussiert aber auf den
Prozess der Entwohnung, deren positiver
Effekt auf die VAP-Vermeidung malgeb-
lich im Faktor ,Dauer der Beatmung”
begriindet ist. Das Weaning per se ist
ein sehr komplexer Prozess und ist in-
haltlich verkniipft mit dem Sedierungs-
konzept einer Intensivstation (sieche QI
Il) sowie einem Mobilisationskonzept
zur Vermeidung von neuromuskuldrer
Schwiche [20]. Letzteres wird durch
den neuen QI IX (Frithmobilisation)
adressiert, da eine Atrophie der Atem-
muskulatur ein zentraler pathophysio-
logischer Faktor fiir ein Weaning-Versagen
darstellt. Der Erfolg dieses Prozesses
beruht daher auf sehr gut abgestimmten
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Standards, die im Sinne der Struktur-
qualitdt in einem Weaning-Standard
abgelegt sein sollten [21].

Qualitatsindikator V

Uberwachung der MaRnahmen zur
Infektionspravention

Dieser Indikator ist neu und wird dem
ebenfalls neuen QI VI ,Mallnahmen zum
Infektionsmanagement” vorangestellt.
Die zunehmende Belastung durch mul-
tiresistente Erreger und anhaltend hohe
Sterblichkeit bei Auftreten nosokomia-
ler Infektionen [22,23] ist Anlass, den
Indikator neu aufzunehmen. Der ur-
springliche Indikator 1X ,Handedesin-
fektionsmittelverbrauch” wird in diesem
Indikator weitergefiihrt. Das Vermeiden
von Infektionen auf Intensivstationen ist
eine der effektivsten Malnahmen zur
Reduktion von Morbiditdt und Mortalitat
[24]. Im Indikator werden Struktur,
Prozess- und Ergebnisvorgaben genannt.
In der Messformel ist schlieBlich die
Ergebnisqualitat abgefragt. Die Quali-
tatsdimensionen umfassen bei den Struk-
turvorgaben das Hinterlegen geeigneter
Verfahrensanweisungen und Standards
zur Infektionspravention [25,26]. Dem
Prozess der suffizienten Handehygiene
wird hierbei eine fundamentale Bedeu-
tung bei der Infektionspravention bei-
gemessen. MaBnahmen aus dem bishe-
rigen Indikator zur VAP-Pravention sind
weiter im Rahmen der Biindelstrategie
enthalten, wobei nach wie vor die Be-
wertung einzelner solcher Mafinahmen
schwierig ist. Beispielsweise ldsst sich
aufgrund eines aktuellen Cochrane-
Reviews aus dem Jahr 2016 festhalten,
dass orale Hygienemafinahmen (inklu-
sive Chlorhexidin) die Inzidenz der
VAP senken, aber derzeit kein Einfluss
auf Letalitat, Intensivaufenthalt und Be-
atmungstage nachweisbar ist [27]. Ein
Effekt in Bezug auf die Letalitdt konnte
bisher fiir SDD [28,29] und SOD [30]
gezeigt werden. Malizahlen der Ergeb-
nisqualitdt sind einerseits der Hande-
desinfektionsverbrauch und andererseits
die Rate einer der zwei Leitinfektionen
ventilatorassoziierte Pneumonie (VAP)
und ZVK-assoziierte Infektion (Central
Line-Associated Bloodstream Infection;
CLABSI). An diesen Leitinfektionen soll
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die Effektivitit der PraventionsmaBnah-
men nachgewiesen werden. Eine gleich-
zeitige Uberwachung beider Leitinfek-
tionen ist sinnvoll und wird empfohlen.

Qualitatsindikator VI

Mafnahmen zum Infektionsmanage-
ment (ersetzt: Therapeutische Hypo-
thermie nach Herzstillstand)

Der Indikator ,Therapeutische Hypo-
thermie nach Herzstillstand” wurde ge-
strichen, da dieser Punkt in der aktuellen
Literatur durchaus kontrovers diskutiert
wird. Die aktuellen Leitlinien empfehlen
jedoch weiter dringend ein Temperatur-
management nach Reanimationen, das
als zentrales Ziel die Vermeidung einer
Hyperthermie hat [31]. Die Autoren
halten es fur sinnvoll, die Umsetzung
des Temperaturmanagements nach Re-
animationen in anderem Rahmen (z.B.
bei der Fragebogenbewertung wahrend
eines Peer-Reviews) nachzupriifen.

Der neue Indikator ,Mallnahmen zum
Infektionsmanagement” tragt dem Um-
stand Rechnung, dass die leitlinien-
basierte Therapie vor allem bakterieller
Infektionen nach wie vor problematisch
ist. In den Peer-Reviews zeigen sich of-
fensichtliche Defizite in der Indikations-
stellung, in der Auswahl und Dosierung
geeigneter antiinfektiver Substanzen
sowie in der addquaten Dokumentation.
Daher fragt der Indikator zwei wesent-
liche Aspekte der Behandlung ab: 1. die
addquate mikrobiologische Diagnostik
und 2. die an aktuellen Leitlinien orien-
tierte, indikationsgerechte und angemes-
sene antiinfektive Therapie.

Fur die Diagnostik stehen klinische Zei-
chen im Vordergrund, die im Jahr 2016
neu definiert wurden. Diese finden Aus-
druck in den neuen Sepsiskriterien [32].
Die Uberwachung der in diesen Publi-
kationen definierten klinischen Zeichen
(Vigilanz, Atemfrequenz und syst. Blut-
druck) und des SOFA-Scores ist in diesem
Zusammenhang empfohlen. Zweiter
wesentlicher Punkt in diesem Indikator
ist die sachgerechte mikrobiologische
Diagnostik. Dies findet Niederschlag in
der Indikatorformel bezogen auf Blut-
kulturen pro 1.000 Patiententage [33].
Die Uberpriifung des Therapieprozesses
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(z.B. in den Peer-Reviews) konzentriert
sich auf die Abfrage von transparenter
Dokumentation, Indikation und Dauer
der antiinfektiven Therapie. Es sollte
eine Umsetzung der beschriebenen
Struktur- und Prozessdeterminanten — so-
weit moglich — angestrebt werden. Diese
beinhalten Leitlinienadhdrenz, lokale
SOP [34], zeitnahen Therapiebeginn,
multiprofessionelle Visiten (Mikrobio-
loge, klinischer Pharmazeut, Infektio-
loge usw.), transparente Dokumentation,
therapeutisches Drug-Monitoring [35]
und Antibiotic Stewardship (ABS) [36].

Qualititsindikator VII

Frithe enterale Erndhrung

Dieser Indikator wurde gering verandert.
In den vergangenen Jahren sind zahlrei-
che Publikationen zum Thema Erndh-
rung von Intensivpatienten erschienen.
Die aktuellen Leitlinien der ASPEN sind
bezlglich der Empfehlungen zur ente-
ralen Therapie klar formuliert [37]. Die
nicht mehr ganz aktuellen Leitlinien der
ESPEN préaferieren vor allem in Bezug
auf den Zeitpunkt der Zufuhr von paren-
teralen Losungen zur Erreichung einer
angemessenen Kalorienzufuhr eher ei-
nen friiheren Therapiebeginn [38,39].
Das Ziel des Indikators tragt diesen
Leitlinien sowie der aktuelleren Literatur
Rechnung und empfiehlt eine Mindest-
kalorienmenge nach 48 Stunden. Insge-
samt bleibt die friihe enterale Erndhrung
ein wichtiges Ziel [40]. Neben der For-
derung, die Erndhrung auf ,natiirlichem”
Wege anzubieten, ist die addquate Nahr-
stoffzusammensetzung und das Energie-
angebot fiir den Patienten zu beachten.
Es wird dringend empfohlen, patienten-
individuelle Erndhrungsziele zu defi-
nieren und einen entsprechenden Erndh-
rungsstandard zu erstellen [41].

Qualitatsindikator VIII

Dokumentation einer strukturierten
Patienten- und Angehérigenkommu-
nikation

Dieser Indikator wurde ergdnzt. Die
Ausrichtung erfolgt starker auf die Er-
mittlung des Patientenwillens [42]. Der
Indikator beinhaltet auch Empfehlungen
zur Berticksichtigung der Gesundheit
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von Angehorigen und Mitarbeitern. Die
Auswertungen von Peer-Reviews zeigen,
dass die Dokumentation von Angeho-
rigengesprachen auf Intensivstationen
weiterhin nicht befriedigend umgesetzt
ist. Die Inhalte der Dokumentation
lassen hdufig nicht erkennen, welche
Themen mit den Angehdrigen bespro-
chen wurden und welche gemeinsamen
Festlegungen im Interesse des Patienten
getroffen wurden. Die Forderung nach
angemessenen Dokumentationsvorlagen
(z.B. Therapiebegrenzungsbogen) auf
den Intensivstationen bleibt bestehen.
Die Fihrung von Intensivtagebiichern
und die Durchfiihrung und Auswertung
von Angehdrigenbefragungen werden
als wichtige ergdanzende Mafnahmen
gesehen. Die DIVI hat zu den Prozessen
entsprechende Empfehlungen verdffent-
licht [43,44].

Qualitatsindikator IX

Frithmobilisation (ersetzt: QI IX Hande-
desinfektionsmittelverbrauch)

Der bisherige ,QI 1X Handedesinfek-
tionsmittelverbrauch” wurde Teil des
neuen QI V ,Infektionspravention”, da
die Brisanz des Themas Handedesinfek-
tion in keiner Weise geringer geworden
ist.

Der Indikator ,Frithmobilisation” wur-
de neu in die QI aufgenommen. Vor
dem Hintergrund steigender Zahlen
langfristig beatmeter Patienten ist jede
MaBnahme zur Vermeidung langfristiger
Beatmungsabhéngigkeit nitzlich (siehe
auch QI 1l und 1V). Der positive Effekt
einer friihen Mobilisation von Intensiv-
patienten ist in diversen Publikationen
nachgewiesen [45-49]. Der Indikator
betont einen frithen Beginn der Mobili-
sationsmaflnahmen, der auf den Inten-
sivstationen in festgelegten Standards
hinterlegt sein muss [50]. Die Sicherheit
der Mobilisationsmafinahmen wird gele-
gentlich angezweifelt. Hier kénnen na-
tionale und europdische Empfehlungen
zur Definition der eigenen Standards
genutzt werden [51]. Zusétzlich ist die
Vermeidung der Immobilisation wichtig,
welche nur auf expliziete Anordnung
erfolgen sollte.
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Qualitatsindikator X

Leitung der Intensivstation

Dieser Indikator wurde redaktionell ver-
andert. Die Evidenzlage zu den Inhalten
dieses Indikators ist weiterhin als sehr
hoch zu bewerten. Zur addquaten Ver-
sorgung intensivmedizinischer Patienten
ist die 24-stlindige Prasenz eines erfah-
renen und qualifizierten pflegerischen
und drztlichen Teams notwendig. Der
Begriff Prasenz kann auch kurzfristige
Einsdtze aullerhalb der Intensivstation
(z.B. zur Notfallversorgung von Patien-
ten innerhalb des Krankenhauses) be-
inhalten (Reanimationsdienst, MET), nicht
aber Verpflichtungen in anderen klini-
schen oder aulerklinischen Versorgungs-
bereichen. Die Studienlage zeigt, dass
in der Kernarbeitszeit — das heif8t in der
Zeit, in der wichtige Entscheidungen
im interdisziplindren und interprofessio-
nellen Kontext zu treffen sind und die
Verfligbarkeit aller Entscheidungstriger
gegeben ist — die Prdsenz eines Facharz-
tes mit Zusatzbezeichnung (= erfahrener
und qualifizierter Intensivmediziner)
notwendig ist [52,53]. Dieser erfahrene
und qualifizierte Intensivmediziner darf
keine wesentlichen anderen (klinischen)
Aufgaben auf sich vereinen als die fach-
liche Leitung der Intensivstation.

Dies entspricht den mafgeblichen An-
forderungen der DIVI [54]. Die Bewer-
tung des Indikators erfolgt anhand der
Strukturvorgaben der DIVI zur Intensiv-
medizin. Diese beinhalten eine addquate
Personalvorhaltung, die durch engen
Kontakt zwischen arztlicher, pflegeri-
scher und geschaftlicher Leitung eines
Krankenhauses zu gewdhrleisten ist. Die
Personalvorhaltung orientiert sich an
den strukturellen Notwendigkeiten ein-
zelner Kliniken und kann z.B. auch von
extern bereitgestellten Dienstleistungen
(Dialyse, Transporte, Modulversorgung
etc.) abhdngen.
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1 Tagliche multiprofessionelle und interdisziplindre klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen
I Management von Sedierung, Analgesie und Delir

11 Patientenadaptierte Beatmung

\% Frithzeitige EntwShnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)

\% Uberwachung der MaRnahmen zur Infektionsprévention

\ MaRnahmen zum Infektionsmanagement

Vil Friihe enterale Erndhrung

VIII Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehoérigenkommunikation

IX Friihmobilisation

X Leitung der Intensivstation

Qualitatsindikatoren Intensivmedizin (2. Auflage 2013)

Nummer Hauptindikator

1 Tagliche multiprofessionelle klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen

I Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

1 Lungenprotektive Beatmung

v Weaning und andere MalRnahmen zur Vermeidung von ventilatorassoziierten Pneumonien

\% Friihzeitige und addquate Antibiotikatherapie

\ Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand

Vil Friihe enterale Erndhrung

Vil Dokumentation von strukturierten Angehorigengesprachen

IX Handedesinfektionsmittelverbrauch (BQS-Indikator 2010)

X Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine anderen klinischen

Aufgaben hat, Prasenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und Gewahrlei-
stung der Prdsenz von intensivmedizinisch erfahrenem drztlichem und pflegerischem Personal tiber 24 h
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Hauptindikator |

Auspragung Tagliche multiprofessionelle und interdisziplinare klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen
GroBenordnung Risiko und Effektivitat
Begriindung Die tagliche multiprofessionelle und interdisziplinre Visite verbessert die Kommunikation der an der Behandlung be-

teiligten Professionen auf einer Intensivstation, insbesondere der &rztlichen und pflegerischen Teammitglieder. Von
besonderer Bedeutung ist dabei die schriftliche Dokumentation der Tagesziele fiir jeden Patienten auf der Intensivsta-
tion. Die Festlegung von taglichen (kurzfristigen) und ldngerfristigen Zielen soll die Behandlungsqualitdt verbessern
und Komplikationen vermeiden helfen sowie zur effektiveren Umsetzung geplanter MaSnahmen fiihren.

Mathematische Formel Dokumentierte tagliche Visiten mit Tageszielfestlegung

x 100

Behandlungstage

Population Alle Patienten auf der Intensivstation

Erklarung der Terminologie Visite:

Interprofessionelle und je nach Behandlungsspektrum der Intensivstation auch interdisziplinare Fallbesprechung unter
Anwesenheit mindestens eines Entscheidungstragers (Chefarzt, Leiter der Intensivstation, Oberarzt). Visiten auf Inten-
sivstationen sollen bettseitig allen beteiligten Professionen einen Informationsfluss im Kontext des klinischen Bildes der
Patienten ermdglichen. Unterbrechungen von Visiten und damit Unterbrechungen dieses Informationsflusses sollen
organisatorisch soweit wie moglich minimiert werden.

Tagesziele: Die Festlegung der Tagesziele bei der Visite sollte unter Einbeziehung der beteiligten Professionen und
Disziplinen erfolgen.

Bei der Festlegung von tdglichen Zielen konnen folgende Punkte Beachtung finden:

¢ Abstimmen der Kommunikation (Konsile/Angehérige/weiterbehandelnde Einrichtungen)

¢ Therapieziele / Therapiezieldnderung

o Ziele zur Analgesie, Sedierung und Delir-Management

¢ Beatmung/Weaning/Atemtherapie

o Kreislauf/Flussigkeitshaushalt

e Erndhrung

¢ Infektionsmanagement

* Antwort auf die Frage der Notwendigkeit von Kathetern und anderen invasiven Verfahren

¢ Festlegung von PraventionsmafBnahmen (Antikoagulation/Dekubitus/Magenschutz/Mobilisation/
spezielle Physiotherapie-Malnahmen)

¢ Geplante MaBBnahmen (diagnostisch/therapeutisch)

* Abstimmen der Medikation

Dokumentation: Je mehr Professionen oder Disziplinen an der Behandlung des Patienten beteiligt sind, desto schwerer
wird es, die Beteiligten synchron zu einer Visite zu vereinen. Daher gewinnen schriftliche Festlegungen an Bedeutung,
um den Informationsfluss zu garantieren. Nur wenn dokumentiert ist, was unter wessen Beteiligung festgelegt wurde,
kann fiir primar nicht anwesende Behandlungsbeteiligte nachvollzogen werden, was als wichtig erachtet wurde. Ande-
rungen bei den Zielfestlegungen werden durch die Verschriftlichung ebenfalls erméglicht, weil zu diskutierende Punkte
von den dokumentierten Beteiligten aufgegriffen werden kénnen.

Der kommunikationsverbessernde Effekt durch die gemeinsame multiprofessionelle bzw. interdisziplinare Visitenkultur
kann durch die Patientendokumentationsvorlagen der Intensivstation unterstiitzt 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 bewahrt. Checklisten allein fihren
jedoch nicht zur Verbesserung der Patientensicherheit. Die Verbesserung der Kommunikation und der Informationswei-
tergabe auf Intensivstationen ist eine komplexe Herausforderung fiir alle Beteiligten, fiir die ein Problembewusstsein
kultiviert werden sollte.

Art des Indikators Struktur/Prozess
Datenquelle Patientendokumentation
Richtwert 1. Struktur: Standard ja/nein

Soll = ja (= 100%)
2. Prozess: tagliche Umsetzung ja/nein
ja >70%

Literatur [16,55-60]
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Hauptindikator 11

Auspragung Management von Sedierung, Analgesie und Delir

Grolenordnung

Qualitdtssicherung

Special Articles ‘ Quality Assurance

Risiko und Effektivitat

Begriindung

Eine inaddquate Sedierung (Ubersedierung oder Untersedierung), eine inadiquate Analgesie und ein unbehandeltes
Delir verursachen verldngerte maschinelle Beatmungszeiten, verlingerte Intensivbehandlung, verldangerte Kranken-
hausverweildauer sowie eine Steigerung von Morbiditét, Letalitit und Ressourcenverbrauch. Der Einsatz validierter
Sedierungs-, Analgesie- und Delirskalen wird in den klinischen Leitlinien empfohlen.

Der Indikator Il ist jeweils fir das Management von Sedierung, Analgesie und Delir aufgeteilt:

Erfassung der Struktur: Sind SOPs vorhanden, die alle drei Punkte (Sedierung, Analgesie und Delir) erfassen?
Erfassung des Prozesses mit der Frage, wie haufig die einzelnen Scores erhoben werden.

Optionale Messung der Ergebnisqualitit (Hierzu wird mindestens Tx im Jahr eine I1ST-Analyse empfohlen,

Kliniken mit PDMS konnen auch kirzere Intervalle durchfiihren.)

a) Sedierung (Zeiten ohne Sedierung; Zeiten im Zielbereich +/-1)

b) Analgesie (Anteil der Schmerzfreiheit)

c) Delir (nur Beurteilung der Pravalenz; wurde eine Therapie eingeleitet? Wenn ja, welche?)

Mathematische Formel

Allgemein giiltig fiir Sedierung, Schmerz und Delir. Alle Dimensionen werden gemessen.

Anzahl aller durchgefiihrten Messungen [SCORE]
Gesamtzahl vorgegebener Messungen*

x 100

* Gesamtzahl vorgegebener Messungen = (Behandlungstage-1) x3

Population

Alle intensivmedizinischen Patienten wahrend des gesamten Behandlungszeitraums

Erklarung der Terminologie

( Aufnahme )

/" Indikation Sedierung\ C Keine aYZ Agitation )

Ist-RASS > +1

\ J < J
( 0/-1 )( 0/-1 )

u.a: Indikation
o Erhohter intrakranieller zur
Druck Sedierung

* Akute Interventionen,
die eine Narkose/
Sedierung erfordern

o Instabiler Schock-
zustand

\'Therap. Hypothermie

4
festlegen und
Verfahren wihlen

Schmerz

Implementierungshilfe fiir das DAS-Management mit Beispielen fiir validierte Messskalen:

RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale, NRS: Numerische Rating-Skala, VAS: Visuelle Analogskala, BPS: Behav-
ioral Pain Scale, BESD: Beurteilung des Schmerzes bei Demenz, FAS: Faces Anxiety Scale, CAM-ICU: Confusion Assess-
ment Method for the Intensive Care Unit, ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist, Nu-Desc: Nursing
Delirium Screening Scale; *Polysomnographie: validiert, aber zu aufwandig, Schlaf-Uberwachungsapps verfiigbar,
im ICU-Setting nicht validiert.

Uberwachung: Beurteilung des Sedierungs- und Analgesieniveaus sowie der Prisenz eines Delirs anhand validierter
Skalen alle 8 Stunden oder wenn sich die klinische Situation verdndert.

(Algorithmus aus Wolf A et al: Andsth Intensivmed 2016;57:41-44)
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Hauptindikator Il  (Fortsetzung)

Auspragung Management von Sedierung, Analgesie und Delir

Art des Indikators Struktur/Prozess

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

Richtwert 1. Struktur: (SOPs: Sedierung/Analgesie/Delir)
Standard ja/nein (ja = 100%)
2. Prozess Scoring (Sedierung/Analgesie/Delir):
Haufigkeit des Scorings 270%
3. Ergebnis (optional):
Soll-Ist-Vergleich (Sedierung/Analgesie/Delir, keine Vorgaben)

Kommentare Empfohlene Skalen [SCORE]:
RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale
NRS: Numeric Rating Scale bzw. BPS: Behavioral Pain Scale

CAM-ICU: Confusion Assessment Method — Intensive Care Unit
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist
oder andere validierte Delir-Scores

Literatur [17,61-64]

Hauptindikator IlI

Auspragung Patientenadaptierte Beatmung

Grolenordnung Risiko und Effektivitat

Begriindung Patientenadaptierte Beatmungsstrategien konnten beatmungsassoziierte Schadigungen reduzieren und das Outcome
von beatmeten Patienten verbessern. Ein standardisiertes Konzept zur Beatmungstherapie ist sinnvoll und sollte vorge-
halten werden. Bei schwerstem Lungenversagen und Versagen erweiterter konservativer Therapiemallnahmen (Bauch-
lagerung, Muskelrelaxation, Recruitmentmandver) ist es sinnvoll, friihzeitig ein spezialisiertes Zentrum zu kontaktie-
ren, um ggf. ein extrakorporales Lungenersatzverfahren zu etablieren.

Mathematische Formel (Prozess) Beatmungstage nach standardisiertem Beatmungsprotokoll gemal QI % 100
Gesamtzeit aller maschinellen Beatmungstage
Population Alle maschinell beatmeten Patienten
Alle Tage maschineller Beatmung tiber Gesamtbehandlungszeitraum
Erkldrung Evidente Beatmungsziele sind Beatmung mit niedrigen Beatmungsvolumina und niedrigen Spitzendrucken:

1. Bei kontrollierter Beatmung: 6 ml/kg errechnetes Korperidealgewicht
(das ist bei assistierter Beatmung nicht zutreffend)
2. PEEP-Einstellung im Verhiltnis mit der notwendigen FiO,

FiO, bis 0,4 | 0,4-0,5 | 0,5-0,6 | 0,6-0,7 | 0,7-0,8 | 0,8-0,9 | 0,9-1,0
PEEP 5 8 10 10-14 14 14-18 18-24

Die in der Tabelle angegebenen Werte sind als Ausgangswerte bzw. Anhaltszahlen zu betrachten und sollten ggf.
individuell adaptiert werden. Dabei kann der Einfluss der PEEP-Einstellung auf folgende Parameter berticksichtigt
werden: Oxygenierung, Driving Pressure, transpulmonaler Druck, Himodynamik (spez. Funktion des rechten Ven-
trikels)

3. Plateaudruck <30 cm H,0O

Art des Indikators Struktur und Prozess

Datenquelle 1. Struktur:
Standard ja/nein;
Gepriift ja/nein

2. Schritt: Peer-Review

Richtwert 1. Struktur: ja = 100% (SOP — Beatmungsstandard)
2. Prozess: 270% patientenadaptierte Beatmung

Literatur [18,19,65-79]
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Hauptindikator IV

Auspragung

Grolkenordnung

Friihzeitige Entwohnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)

Risiko und Effektivitit

Begriindung

Eine invasive Beatmung ist mit dem Risiko einer beatmungsassoziierten Pneumonie (ventilator associated pneumonia,
VAP) und einer Reihe anderer méglicher Komplikationen verbunden. Therapeutisches Ziel ist es daher, in Abhédngigkeit
des Krankheitszustandes durch eine friihzeitige Entw6hnung von einer invasiven Beatmung (sog. Weaning) eine mog-
lichst kurze Beatmungsdauer zu erreichen.

In Abhdngigkeit von der Art und Schwere der Erkrankung sollte auch gepriift werden, ob durch die sachgeméBe Anwen-
dung einer nicht-invasiven Beatmung (NIV) oder durch die Applikation von Sauerstoff tiber Highflow-Systeme (high
flow nasal canula, HFNC) eine invasive Beatmung ganz vermieden oder eine Reintubation nach primar erfolgreicher
Extubation verhindert werden kann.

Mathematische Formel

Anzahl der invasiv beatmeten Patienten, bei denen die Entwohnbarkeit
evaluiert oder ein Weaningversuch dokumentiert wurde x 100

Gesamtzahl aller invasiv beatmeten Patienten

Population

Alle invasiv beatmeten Patienten

Erklarung der Terminologie

Weaningprotokoll/-konzept in Kombination mit Sedierungszielvorgaben:

Bei jedem invasiv beatmeten Patienten soll taglich die Entwohnbarkeit evaluiert werden oder ein Weaningversuch er-
folgen. Der Einsatz standardisierter Weaningprotokolle kann dabei die Ergebnisse verbessern. Hier besteht auch ein
enger Zusammenhang mit dem QI II, der die tagliche Zielvorgabe der Sedierung und die Dokumentation der erhobe-
nen Werte vorgibt.

Art des Indikators

Struktur und Prozess

Datenquelle

1. Struktur:  Peer-Review
Existenz eines Weaningkonzeptes
2. Prozess: Patientenakte, PDMS, Peer-Review
Friihvisite Priifung: Indikation fiir eine invasive Beatmung ja/nein,
Tégliche Dokumentation der Zielvorgaben fiir die Beatmung/Weaning
3. Prozess: Patientenakte, PDMS, Peer-Review
Indikation fiir eine NIV oder HFNC (ja/nein)

Richtwert

1. Struktur: ja/nein
ja =100%

2. Prozess: >70% Anzahl positiver Antworten
Missing Values <20%

Literatur

[20,21,80-86]

Hauptindikator V

Auspragung Uberwachung der MaRnahmen zur Infektionsprivention

Grolenordnung

Risiko und Effektivitat

Begriindung

Patienten der Intensivstation weisen im Krankenhaus ein hohes Infektionsrisiko auf. Intensivstationen gehéren somit
zum Hoch-Risiko-Bereich. Dies gewinnt in der gegenwdrtigen Situation mit zunehmendem Auftreten multiresistenter
Erreger (MRE) immer mehr an Bedeutung. Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes tragen medizinische Einrichtungen
eine hohe Eigenverantwortung in der Vermeidung von Infektionen.

1. Strukturqualitit:

Fiir die Implementierung einer effektiven Infektionspravention miissen etablierte Hygieneregeln beachtet werden. Die-
se Hygieneregeln betreffen viele Bereiche medizinischer Aktivititen am Intensivpatienten (z.B. Handedesinfektion,
Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern, VAP-Prophylaxe, hygienische MaSnahmen bei invasiven Proze-
duren). Die zu ergreifenden Malinahmen sollten in einer Verfahrensanweisung zur Infektionspravention auf der Inten-
sivstation niedergelegt sein.

2. Prozessqualitat:

Eine suffiziente Handhygiene ist ein fundamentaler Bestandteil der Pravention nosokomialer Infektionen. Daher wurde
die deutsche Kampagne ,Aktion Saubere Hande” basierend auf der WHO-Kampagne ,Clean Care is Safer Care” zur
Verbesserung der Compliance zur Handedesinfektion ins Leben gerufen. Indirekt kann diese Compliance durch Mes-
sung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs tiberwacht werden.

3. Ergebnisqualitat

Die Ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP) und die ZVK-assoziierte Infektion (Central Line-Associated Bloodstream
Infection; CLABSI) sind typische infektiologische Komplikationen der Intensivstation, fiir deren Pravention entspre-
chende Empfehlungen existieren. Die Uberwachung der Haufigkeit wenigstens einer dieser Infektionen (Surveillance)
bietet die Moglichkeit, Probleme im Hygiene-Management zu identifizieren und den Erfolg einer qualititsverbes-
sernden Mallnahme zu identifizieren.
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Hauptindikator V  (Fortsetzung)

Auspragung Uberwachung der Mainahmen zur Infektionsprivention

Der Qualitdtsindikator Infektionspravention Giberwacht die Ergebnisqualitdt als Maf fiir die Umsetzung der Infektions-

prdvention.
Daten und Mathematische Art und Anzahl nosokomiale Infektionen im Verlauf
Formel (Wahl einer Leitinfektion: VAP, CLABSI)

Das Auftreten von nosokomialen Infektionen sollte normiert auf 1.000 Anwendungstage angegeben werden:
¢ VAP-Haufigkeit pro 1.000 invasive Beatmungstage
e CLABSI-Haufigkeit pro 1.000 ZVK-Tage

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Population Alle Patienten auf der Intensivstation

Gesamtes Personal der Intensivstation

Erklarung der Terminologie Maogliche Manahmen zur VAP-Prophylaxe

Zu diesem Zwecke werden in der Literatur verschieden Manahmen genannt, die entweder als Manahmenbiindel
(VAP-Bundle) oder als Einzelmallnahme zur Reduktion der Inzidenz von VAP beitragen konnen. Die Zusammenset-
zung der VAP-Bundle unterscheidet sich in der Literatur, so dass es im Anbetracht des positiven Outcome-relevanten
Effektes der Bundle keine klare Zuordnung zu nur einer der genannten Malnahmen geben kann. VAP-Bundle als sol-
che sind jedoch nachweislich dazu geeignet, die Inzidenz von VAP zu reduzieren. Es wird empfohlen, mindestens drei
MafBnahmen eines VAP-Bundle in den Standards der Intensivstation hinterlegt zu haben, z.B. Mundpflege, Vermeidung
oraler Aspiration z.B. durch Cuffdruckmessungen, subglottische Sekretabsaugung, orale Antiseptika. Zur Verwendung
von Chlorhexidin als orales Antiseptikum gibt es widerspriichliche Daten zur Anwendungssicherheit. Bei der Verwen-
dung von oralen Antibiotika im Rahmen der SOD (Selektive Orale Dekontamination) oder SDD (Selektive Darmdekon-
tamination) mussen lokale Resistenzspektren beriicksichtigt werden.

Erkldrung der Terminologie Maogliche Manahmen zur CLABSI-Prophylaxe

Es wird empfohlen, standardisierte Verfahrensanweisungen fiir die Anlage und Pflege fiir intravasale Katheter vorzuhal-
ten und deren Anwendung zu schulen. MaBnahmen zur Anlage der Katheter sollten enthalten: Handedesinfektion vor
Punktion, Angaben zur Wahl der Hautdesinfektion (z.B. Chlorhexidin-haltige Losungen), Maximum Sterile Barrier
Precaution (sterile Handschuhe, steriler Kittel, Maske, ausreichend grofe sterile Abdeckung), Angaben zu Punktions-
techniken (Vermeidung der V. femoralis als Punktionsort, Sonographie). Mainahmen zur Pflege der Katheter sollte
Angaben zur Desinfektion bei Benutzung des Katheters, Indikationen zur Nutzung (Vermeidung unnétiger Manipula-
tionen) sowie Entfernung des Katheters und Pflege der Einstichstelle enthalten.

5 Indikationen der Hindedesinfektion:

1. VOR Patientenkontakt

2. VOR einer aseptischen Tatigkeit

3. NACH Kontakt mit potenziell infektitsen Materialien

4. NACH Patientenkontakt

5. NACH Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung

Art des Indikators Ergebnis
Datenquelle Patientenakte oder KISS-Daten
Richtwert 1. Ergebnis: Sinkende Rate an nosokomialen Infektionen im zeitlichen Verlauf anhand der gewdhlten Leitinfektion

2. Ergebnis: Handedesinfektionsmittelverbrauch >80-100 Liter/1000 Patiententage

Literatur [20-30,87-106]
Hauptindikator VI

Auspragung MaRnahmen zum Infektionsmanagement

GroRenordnung Risiko und Effektivitat

Begriindung Frithzeitige, addquate und effektive Infektionsdiagnostik und antiinfektive Therapie und die effektive Vermeidung von

Resistenzentwicklung sind in Bezug auf das Management von Infektionen auf der Intensivstation von herausragender

Bedeutung. Nach folgenden Grundsitzen soll gehandelt werden:

1. Frithzeitige und addquate, kalkulierte Antibiotikatherapie bei Patienten mit schweren Infektionen und Organver-
sagen (Sepsis und septischem Schock); bei Patienten mit geringer Krankheitsschwere differenzierte Diagnostik und
gezielte Therapie

2. Adédquate mikrobiologische Diagnostik vor Beginn der Antibiotikatherapie
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Hauptindikator VI (Fortsetzung)

Auspragung

MaBnahmen zum Infektionsmanagement

3. Malknahmen zu Vermeidung unnétiger antiinfektiver Behandlung

Neben der Fokuskontrolle, einer qualitativ und quantitativ addquaten mikrobiologischen Diagnostik, kommt der ad-
dquaten antiinfektiven Therapie eine entscheidende Rolle fiir das Uberleben kritisch kranker Patienten mit schweren
Infektionen zu.

Integrale und unverzichtbare Determinanten im Sinne der Prozessqualitdt sind:

e Leitlinien-Adhérenz

¢ Frithzeitige und addquate mikrobiologische Diagnostik vor Beginn der Therapie (SOP)

e Zeitnahe (< 1 Std.) und addquate antiinfektive Therapie (SOP)

* Multiprofessionelle Visite (Intensivpflege, Intensivmediziner, Infektiologe (so verfiigbar), Hygienearzt/-pfleger, Mi-
krobiologe, klinischer Pharmazeut)

¢ Transparente Dokumentation der Indikation und Dauer der antiinfektiven Therapie

¢ Nutzung eines therapeutischen Drug-Monitorings (TDM, vor allem fiir Aminoglykoside und Glycopeptide)

¢ Nutzung von Antibiotic Stewardship (ABS)

Daten und Mathematische
Formel

Anzahl der Blutkulturen
1000 Patiententage

Anzahl addquater Antibiotikatherapien

x 100
Gesamtzahl der Patienten mit einer antiinfektiven Therapie

. Indikation

. Dokumentation

c. Beginn <1 Std. nach Diagnosestellung

o o

Population

Alle intensivmedizinisch iberwachten und behandelten Patienten mit DRG-Code

Erklarung Terminologie

Mit der Neuformulierung der Sepsisdefinition im Jahr 2016 wird der Fokus auf klinische Aspekte gelegt. Zusétzlich
wird dem SOFA-Score eine wichtige Rolle in der Detektion der Sepsis zugedacht. Es wird empfohlen, die Teilkompo-
nenten des SOFA-Scores taglich bei allen Patienten mit relevantem Sepsisrisiko zu erfassen. Aktuelle Definition von
Sepsis und septischem Schock siehe bitte: The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock (Sepsis-3), JAMA 2016;315(8):801-810. doi:10.1001/jama.2016.0287, http://jama.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=2492881)

Art des Indikators

Struktur, Prozess und Ergebnis

Datenquelle 1. Krankenhausinformationssystem, PDMS
2. Intensiv-KISS (NRZ)
3. Routine-DRG-Daten
4. Modulares Zertifikat Intensivmedizin
5. Peer-Review Intensivmedizin
Richtwert 1. Anzahl der Blutkulturen =100/1000 Patiententage
2. Anzahl addquate Antibiotikatherapie >80%
Literatur [32-36,107-124]
Hauptindikator VII

Auspragung Frithe Enterale Erndhrung

Grolkenordnung

Effektivitat und Risiko

Begriindung

Der friihe Beginn einer enteralen Erndhrung (EE) innerhalb der ersten 48 Stunden ist mit der Reduktion infektidser
Komplikationen und einer niedrigeren Mortalitdt von Intensivpatienten assoziiert. Es besteht ein ausreichender Konsens
in der ASPEN-Empfehlung beziiglich der angemessenen Kalorienmenge. Die Vorgabe eines Kalorienzieles wird drin-
gend empfohlen. Eine parenterale Erndhrung als Erganzung kann zur Erreichung der vollen Kalorienmenge sinnvoll
sein.

Daten und Mathematische
Formel

Anzahl der angemessen* enteral erndhrten Patienten

Anzahl der Patienten, die enteral erndhrt werden konnen x 100

*mindestens 50% der taglich empfohlenen Kalorienmenge

Population

Alle Patienten auf der Intensivstation
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Hauptindikator VII (Fortsetzung)

Auspragung Friihe Enterale Erndhrung

Erklarung der Terminologie

Indikation zur EE: Alle Patienten ohne Kontraindikation beziiglich enteraler Erndhrung, bei denen eine vollstindige
orale Erndhrung nicht moglich ist. Das Kalorienziel orientiert sich an Alter, Kérpergewicht und Erndhrungszustand des
Patienten. Die aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften zeigen keinen Konsens beziiglich der angemessenen Kalori-
enzahl. Es sollten mindestens 50% des ermittelten taglichen Bedarfs innerhalb von 48 Stunden erreicht werden. Die
Erndhrungstherapie sollte nach einem Standard erfolgen. Eine friihe enterale Erndhrung vermeidet ein zu groes Kalo-
riendefizit des Patienten, das mit vermehrten Infektionen und verldngerter Liegezeit negative Auswirkungen hat. Es
wird empfohlen, Erndhrungsprotokolle zur Etablierung einer frihen enteralen Erndhrung zu nutzen. Die ergédnzende
parenterale Erndhrung kann die Liicke zwischen dem Kalorienbedarf des Patienten und der enteral zugefiihrten Ener-
gie decken, dabei sollten die enterale und die metabolische Toleranz des Patienten beachtet werden. Die europa-
ischen Leitlinien empfehlen eine zusatzliche parenterale Erndhrung, wenn nach 3 Tagen das Kalorienziel durch ente-
rale Erndhrung nicht gedeckt werden kann, und etwa 25kcal/kg/d als Kalorienziel. Eine strenge Einstellung des
Blutzuckers kann nicht mehr generell empfohlen werden. Neue Untersuchungen favorisieren eine Obergrenze des
Blutzuckers von T0mmol/I bzw. 180 mg/dl.

Art des Indikators

1. Struktur:
ja/nein (SOP vorhanden)
2. Prozess:
Anzahl der angemessen erndhrten Patienten
3. Prozess:
Start innerhalb der ersten 48 h (Implementierungsrate)

Datenquelle 1. Abfrage
2. Prozess: Patientenakte/PDMS, Peer-Review
3. Prozess: Patientenakte/PDMS, Peer-Review
Richtwert 1. Struktur: 100%
2. Prozess: 270%
3. Prozess: =270%
Literatur [37-41,125,126]
Hauptindikator VIII

Auspragung

Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehérigenkommunikation

Grolenordnung

Risiko und Effektivitat

Begriindung

Die Ermittlung des Patientenwillens ist bei der Planung und Durchfiihrung der Intensivtherapie von hochster Bedeu-
tung. Nur das Zusammenspiel von korrekter medizinischer Indikationsstellung und dem ermittelten Willen des Pa-
tienten fiihrt zu angemessener Therapie und vermeidet Konflikte mit Patienten und Familie. Die Kommunikation dieser
Therapieziele zwischen Intensivpersonal und Patienten und Angehérigen dient neben der Vertrauensbildung der Re-
duktion von Trauer und trauerinduzierter Morbiditat (Depression, PTSD) bei Patienten und seiner Familie. Sie dient
ebenfalls der Vermeidung von personalbezogener Morbiditat.

Um Kommunikationsergebnissen nachhaltig zu einer Konsequenz zu verhelfen, ist deren Dokumentation zwingende Vo-
raussetzung. Fiir die Verarbeitung der kritischen Erkrankung eines Familienmitglieds niitzt die Fiihrung eines Tagebuches.
Die Abfrage der Patienten- und/oder Angehérigenzufriedenheit hilft der Abteilung, die Prozesse ggf. anzupassen.

Mathematische Formel

Prozess Dokumentation:
Angemessen dokumentierte Gesprache X 100

Dokumentierte Gespréche

Population

Alle Patienten einer Intensivstation nach einem kritischen Ereignis

Erklarung der Terminologie

Dokumentation von Angehdorigengesprachen von Patienten, die nach einem kritischen Ereignis auf einer Intensivsta-
tion behandelt werden. Als kritisches Ereignis gilt die notfallméRige oder ungeplante Aufnahme oder eine plétzliche
Zustandsverdnderung im Behandlungsverlauf. Innerhalb von 48 Stunden nach dem Ereignis und in Folge mindestens
einmal pro Woche soll ein Gesprach dokumentiert werden, dessen Inhalte folgenden Anforderungen gerecht werden:
1. Erlauterung des aktuellen Status des Patienten
2. Gegenwartige Behandlungsplanung
3. Ermittlung des Patientenwillens faktisch oder mutmallich durch Patienten selbst oder Angehorige;

Ermittlung der Perspektive der Angehérigen, sofern der Patient nicht frei fiir sich sprechen kann
4. Inwieweit kénnen Patientenwille und Therapieziele in Ubereinstimmung gebracht werden?
5. Angabe von kurzfristigen, mittelfristigen Zielen/Prognose durch die Behandelnden
6. Fazit/Festlegungen/Konsequenzen

Eine detaillierte Darstellung von Aspekten der Gesprachsfiihrung ist in den Positionspapieren der DIVI von 2006 und
2012 zu finden. Jedes Gesprach soll mit Angabe der Teilnehmer (inkl. Représentation im interprofessionellen Behand-
lungsteam) und dem aktuellen Datum dokumentiert werden.
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Hauptindikator VIII (Fortsetzung)

Auspragung Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehorigenkommunikation
Art des Indikators Struktur und Prozess
Datenquelle 1. Struktur: Abfrage
2. Prozess: Krankenakte/PDMS, Peer-Review
3. Prozess: Krankenakte/PDMS, Peer-Review
Richtwert 1. Struktur: Dokumentationsvorlage vorhanden
ja =100%
2. Prozess: Erstgesprach innerhalb 48 Stunden nach Aufnahme und weiterhin mindestens ein Gesprach/Woche danach.
ja>70%
3. Prozess: Korrekte formale und inhaltliche Dokumentation
ja >70%
Literatur [43,127-138]

Hauptindikator 1X

Auspragung Frithmobilisation

Grolkenordnung

Risiko und Effektivitit

Begriindung

Unter Frithmobilisation werden Mafnahmen zur Prophylaxe bzw. Therapie langfristiger negativer Konsequenzen einer
Immobilisierung auf pulmonale, muskuldre und kognitive Funktionen verstanden.

Der Qualitatsindikator beinhaltet:
1. Vorhandensein von Klinikstandards
2. Umsetzung dieser Klinikstandards

Ziele der Frithmobilisation, adjuvant zu intensivmedizinischen Malknahmen, sind eine verbesserte pulmonale Funktion
des Patienten durch z.B. verbesserte Sekretdrainage und die Erhaltung und Verbesserung der muskuldren Funktion.
Ebenso wird die kognitive Funktion positiv beeinflusst. Das Ergebnis ist eine signifikant kiirzere Behandlungsdauer auf
der Intensivstation und im Krankenhaus. Ziel der Friihmobilisation ist langfristig beim Patienten eine hthere Unabhan-
gigkeit in den Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL) zu erreichen.

Mogliche Formen der Positionsveranderungen mit nachgewiesenen giinstigen Effekten sind:
¢ Bauchlage

e Seitlagerung

e sitzende Position

e halbsitzende Position

¢ Anti-Trendelenburg-Position

Begriindung

Unglinstige Positionsveranderungen sind:
e flache Riickenlage
¢ Trendelenburg-Position

Unter Friihmobilisation wird die Mobilisierung des Patienten innerhalb der ersten 72 Stunden und friither verstanden.
Hierzu zdhlen passive, assistiert-aktive und aktive Mallnahmen. Es wird empfohlen, Manahmen zur Frithmobilisation
in ein klinikinternes Behandlungskonzept zu integrieren und einen standardisierten Algorithmus hierfiir zu erstellen,
der dann jeweils patientenadaptiert umgesetzt wird. Zusatzlich wird empfohlen, eine medizinisch notwendige
Immobilisierung immer explizit anzuordnen.

Mathematische Formel

1. Anzahl der Patienten, bei denen Friihmobilisation stattgefunden hat

100
Anzahl der Patienten, die die Kriterien zur Friihmobilisation erfiillt haben X

2. Summe der immobilisierten Patienten ohne medizinische Anordnung =0

Population

1. Alle invasiv beatmeten Patienten
2. Alle Patienten auf Intensivstation

Erklarung der Terminologie

An der Frithmobilisation ist pflegerisches Fachpersonal in enger Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten beteiligt. Friih-
mobilisation hdngt mafgeblich von einer addquaten personellen Ausstattung ab. Die Kriterien zur Friihmobilisation
sollten lokal festgeschrieben werden. Hierbei konnen die in einer Konsensus-Empfehlung publizierten Hinweise hilf-
reich sein, in der die Sicherheit von Mobilisationsmalinahmen in Abhdngigkeit von angewandten invasiven therapeu-
tischen Verfahren beschrieben ist.

Art des Indikators

Struktur und Prozess

Datenquelle

1. Abfrage, Peer-Review
2. Patientenakte, PDMS, Pflegedokumentation
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Hauptindikator IX (Fortsetzung)

Auspragung Frithmobilisation

Richtwert 1. Struktur: Vorhandensein eines Algorithmus zur Frithmobilisation
Standard bzw. SOP/Algorithmus vorhanden? ja/nein
ja =100%
2. Prozess: (Implementierung) Eine Immobilisierung ist schriftlich angeordnet
Umsetzung ja/nein
ja >90%
3. Summe der immobilisierten Patienten ohne medizinische Begriindung =0

Literatur [45-51,142-147]
Hauptindikator X

Auspragung Leitung der Intensivstation

GroRenordnung Eignung, Risiko und Effizienz

Begriindung Die Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine anderen kli-

nischen Aufgaben hat, die Prasenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und
die Gewdhrleistung der Prasenz von intensivmedizinisch erfahrenem drztlichem und pflegerischem Personal iiber 24 h
sichern die Qualitét der Versorgung und verringern Mortalitat und Behandlungsdauer der Intensivpatienten.

Zur qualitativ hochwertigen Versorgung von intensivmedizinischen Patienten ist die Prasenz von erfahrenem arztlichem
und pflegerischem Personal rund um die Uhr erforderlich. Die pflegerische und &rztliche Leitung der Intensivstation
haben mit der Geschaftsfihrung zusammen fiir die Umsetzung der personellen Strukturvorgaben der DIVI Sorge zu

tragen.
Mathematische Formel Anzahl der Tage mit Erfiillung der Strukturvorgaben « 100
365
Population Alle Tage des Jahres tiber den beobachteten Zeitraum
Erkldrung der Terminologie Personliche Anwesenheit des Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit wird als not-

wendig erachtet. Aus der Literatur lassen sich Outcome-relevante Strukturvorgaben entnehmen, die dem QI X entspre-
chen. Die Intensivstation soll durch ein drztliches und pflegerisches Behandlungsteam besetzt sein, das keine anderen
Aufgaben tibertragen bekommt und das die aktuellen Probleme der Patienten kennt.

Art des Indikators Struktur

Datenquelle Personalabteilung und Dienstplan
Richtwert 97% der Tage

Literatur [52-54,148-151]
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