Anhang 1

Gegeniiberstellung der Qualitatsindikatoren der DIVI 2017 und 2022

a) Qualitatsindikatoren Intensivmedizin (4. Auflage 2022)

Nummer | Hauptindikatoren 1-10

| Tagliche multiprofessionelle und interdisziplinare Visite mit Dokumentation von Tageszielen

Il Management von Sedierung, Analgesie und Delir

] Patientenadaptierte Beatmung (bei schwerem Lungenversagen)

\ Fruhzeitige Entwdhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)
\% Uberwachung der MaRnahmen zur Infektionspravention

VI MaRnahmen zum Infektionsmanagement

Vil Patientenadaptierte klinische Erndhrung

Vil Strukturierte Kommunikation mit Patienten und Angehérigen

IX Frihmobilisation

X Leitung der Intensivstation

b) Qualitidtsindikatoren Intensivmedizin (3. Auflage 2017)

Nummer | Hauptindikatoren 1-10

| Tagliche multiprofessionelle und interdisziplinare klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen

Il Management von Sedierung, Analgesie und Delir

] Patientenadaptierte Beatmung

\ Fruhzeitige Entwdhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)

\% Uberwachung der MaRnahmen zur Infektionspravention

VI MaRnahmen zum Infektionsmanagement

Vil Frihe enterale Ernadhrung

VIl Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehérigenkommunikation
IX Frihmobilisation

X Leitung der Intensivstation
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Die neuen Qualitatsindikatoren der DIVI in tabellarischer Darstellung

Hauptindikator |

Auspragung

Tagliche multiprofessionelle und interdisziplinare Visite mit Dokumentation von
Tageszielen

Groflenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Prozess

Begriindung

Die tagliche multiprofessionelle und interdisziplinare Visite verbessert die Kommunikation
der an der Behandlung beteiligten Professionen auf einer Intensivstation. Von besonderer
Bedeutung ist dabei die schriftiche Dokumentation der Tagesziele fir jeden Patienten.
Die Festlegung von taglichen (kurzfristigen) und langerfristigen Zielen soll zur effektiveren
Umsetzung geplanter MalRnahmen unter Berticksichtigung der Therapieziele fiihren und
somit die Behandlungsqualitat verbessern. An der Schnittstelle ,Ubergabe und Visite® be-
steht durch mangelhaft strukturierte Durchfiihrung und Dokumentation der Patiententiber-
gabe das Risiko von Informationsverlusten und dadurch Qualitatsverlusten.

PICO

Die Durchfiihrung einer taglichen, multiprofessionellen und interdisziplindren Visite mit
Dokumentation von Tageszielen verbessert die Kommunikation unter den beteiligten Per-
sonen und das Behandlungsergebnis im Vergleich zu einer unstrukturierten Visite.

Qualitatsziel

Durchdringung des taglichen Ablaufs auf einer Intensivstation mit vorgegebenen Tages-
zielen und Durchflihrung einer multidisziplinaren Visite

Prozessqualitat Zahler

Tagliche Visiten mit Tageszielfestlegung, die nachvollziehbar dokumentiert sind

Nenner

Alle Behandlungstage eines Patienten auf der Intensivstation

Erklarung der
Terminologie

Visite: Téagliche interprofessionelle und — je nach Behandlungsspektrum der Intensivsta-
tion — auch interdisziplindre Fallbesprechung unter Anwesenheit mindestens eines Ent-
scheidungstragers (Leiter der Intensivstation bzw. vertretender Oberarzt/FA mit ZB Inten-
sivmedizin). Visiten auf Intensivstationen sollen bettseitig allen beteiligten Professionen
einen Informationsfluss im Kontext des klinischen Bildes der Patienten ermdglichen.
Tagesziele: Die Festlegung der Tagesziele bei der Visite sollte unter Einbeziehung der
beteiligten Professionen und Disziplinen indikationsbezogen erfolgen.
Bei der Festlegung von taglichen Zielen sollten folgende Punkte Beachtung finden:
e Abstimmen der Kommunikation (Konsile/Angehdérige/weiterbehandelnde Einrichtun-
gen) (vgl. QI VIII)
¢ Re-Evaluation der Therapieziele/Therapiezielanderung/ethische Entscheidungen
¢ Analgesie, Sedierung, Delirpravention und -management
e Beatmung/Weaning/SAT/SBT (vgl. QI IlI/1V)
o Kreislauf/Flissigkeitshaushalt
e Ernahrung (vgl. Ql VII)
¢ Infektionsmanagement (vgl. Ql V/VI)
e Festlegung von Praventionsmafinahmen (Antikoagulation/Dekubitus/Magenschutz/
frihe Mobilisation/spezielle Physiotherapie-MaRnahmen)
e Geplante MalRnahmen (diagnostisch/therapeutisch); haben diese eine Konsequenz
in der Behandlung des Patienten?
e Abstimmen der Medikation
Dokumentation: Je mehr Professionen oder Disziplinen an der Behandlung des Patien-
ten beteiligt sind, desto schwerer wird es, die Beteiligten synchron zu einer Visite zu ver-
einen. Daher gewinnen schriftliche Festlegungen an Bedeutung, um den Informations-
fluss interprofessionell und integrativ zu garantieren. Anderungen bei den Zielfestlegun-
gen werden durch die Verschriftlichung ebenfalls ermdglicht, weil zu diskutierende Punkte
von den dokumentierten Beteiligten aufgegriffen werden kénnen.
Der kommunikationsverbessernde Effekt einer gemeinsamen multiprofessionell bzw. in-
terdisziplinar gelebten Visitenkultur kann durch Dokumentationsvorlagen der Intensivsta-
tion unterstiitzt werden, indem in den Tageskurven ein definierter Bereich zur Dokumen-
tation von Tageszielen genutzt wird. Die Bewertung anstehender Manahmen unter Be-
rucksichtigung des Patientenwillens dient der integrativen und gezielten Behandlung.
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Gelenkte Checklisten mit spezifischen Items bzw. Bundles haben sich bei der Umsetzung
von Tageszielen in Studien bewahrt. Checklisten allein flihren jedoch nicht zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit.

Datenquelle Patientenakte, PDMS
Abfrage: Peer Review
Richtwert 90% korrekt dokumentierte Visiten
Evidenzgrad Expertenkonsens
QUALIFY Fakultative Bewertung
Beteiligte R. Wildenauer, A. Brinkmann, A. Markewitz, M. Assenheimer

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Literatur [1,2-11]
Erganzende o Validierte Tagesziele/ltems:
Informationen A: Schmerzmanagement

B: SBT — SAT

C: Analgesie — Sedierung

D: Delirpravention und -management

E: Fruhe Mobilisierung — Physiotherapie

F: Einbeziehung der Familie

¢ TRIKK: 5 Leitfragen, welche wahrend der Visite einfach abgearbeitet werden kénnen
— Leitfaden zur Berlicksichtigung des Patientenwillens (Akronym):
o Formuliere das Therapieziel. (T)

Re-evaluiere das Therapieziel regelmaBig. (R)

Gibt es eine geeignete Indikation? (1)

Hat die geplante Prozedur eine Konsequenz und dient dem Therapieziel? (K)

Gibt es einen Konsens des Patienten flr die aktuelle oder geplante Behandlung?

(K)

O 0O 0O 0O 0O Oo

0O 0O O O

Hauptindikator Il

Auspragung Management von Sedierung, Analgesie und Delir

GroRenordnung Risiko und Effektivitat

Art des Indikators Struktur, Prozess

Begrundung Eine inadaquate Sedierung (Ubersedierung oder Untersedierung), eine inadéaquate Anal-

gesie und ein unbehandeltes Delir verursachen eine Steigerung der Morbiditat, Letalitat
und des Ressourcenverbrauchs. Ein multimodales Konzept zum Management von Anal-
gesie, Sedierung und Delir soll als Standard auf jeder Intensivstation vorhanden sein. Die
regelmaRige Uberwachung von Sedierungstiefe und Analgesiequalitit sowie die Nutzung
von Instrumenten zur Erkennung eines Delirs sind die Voraussetzung fiir die Umsetzung
eines solchen Konzeptes.

Der Indikator Il ist jeweils fur das Management von Sedierung, Analgesie und Delir
aufgeteilt.

Erfassung der Struktur: Sind SOPs vorhanden, die alle drei Punkte (Sedierung, Analge-
sie und Delir) erfassen?

Erfassung des Prozesses: Einmal pro Schicht soll jeweils fur die Bereiche Analgesie,
Sedierung und Delir ein validierter Scorewert erhoben werden. Da die Erfassung nur ge-
ringen technischen und zeitlichen Aufwand darstellt, ist maximal ein fehlender Wert ggf.
zu rechtfertigen. Der Richtwert wurde dementsprechend angepasst.

Optionale Messung der Ergebnisqualitét: Hierzu wird mindestens einmal im Jahr eine
IST-Analyse empfohlen, Kliniken mit PDMS kdnnen auch kirzere Intervalle durchfiihren.
a) Sedierung (Zeiten ohne Sedierung; Zeiten im Zielbereich +/-1)

b) Analgesie (Anteil der Schmerzfreiheit)

c) Delir (z.B. Beurteilung der Pravalenz; wurde eine Therapie eingeleitet? Wenn ja, wel-

che?)
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PICO Kann die regelmafige, kontinuierliche Messung von Scorewerten zu den Bereichen Se-
dierung, Schmerz und Delir im Vergleich zur Nicht-Messung den Behandlungsprozess in
diesen Dimensionen bei erwachsenen Intensivpatienten verbessern?

Qualitatsziel Es soll sichergestellt werden, dass die Uberwachung von unangemessener Sedierung,
unzureichender Schmerztherapie und das Erkennen eines Delirs zeitnah und kontinuier-
lich Gber den gesamten Behandlungsverlauf erfolgt.

Strukturqualitat Ein Standard zum Management von Sedierung, Analgesie und Delir ist vorhanden.

Prozessqualitat Anzahl aller durchgefiihrten SCORE-Messungen

Zahler

Nenner Gesamtzahl vorgegebener Messungen bei allen intensivmedizinisch behandelten Patien-
ten wahrend des gesamten Behandlungszeitraums
(Gesamtzahl vorgegebener Messungen = (Behandlungstage —1) x3)

Erklarung der Der Einsatz validierter Sedierungs-, Analgesie- und Delirskalen wird in den klinischen Leit-

Terminologie linien empfohlen.

Uberwachung: Beurteilung des Sedierungs- und Analgesieniveaus sowie der Présenz ei-
nes Delirs anhand validierter Skalen alle 8 Stunden oder wenn sich die klinische Situation
verandert.
Empfohlene Skalen [SCORE]:

¢ RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale

¢ NRS: Numeric Rating Scale bzw. BPS: Behavioral Pain Scale

e CAM-ICU: Confusion Assessment Method — Intensive Care Unit

e |ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist
oder andere validierte Delir Scores
Weitere Aspekte eines Konzeptes zum Management von Analgesie, Sedierung und Delir
umfassen die Nutzung von PraventionsmaRnahmen (z.B. Erhalten des Tag-Nacht-
Rhythmus) und nicht-medikamentdse Therapien. Die grundsatzliche Vermeidung von Se-
dierung und die tagliche Unterbrechung einer Langzeitsedierung (Wake-Up-Call) sollten
standardmagig im Konzept hinterlegt sein. Die Definition von Sedierungszielvorgaben und
ggf. die technische Uberwachung der Sedierungstiefe bei geplanter tiefer Sedierung sind
zusatzliche Aspekte im Management. Die Vorhaltung von Informationsmaterialien fiir An-
gehdrige hilft ggf. dabei, diese Konzepte umzusetzen.

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

Richtwert 1. Struktur (SOPs: Sedierung/Analgesie/Delir)

Standard ja/nein (ja=100%)
2. Prozess Scoring (Sedierung/Analgesie/Delir):
Haufigkeit des Scorings 288% (eine Messung verpasst)
3. Ergebnis (optional): (keine Vorgaben)
Soll-Ist-Vergleich (Sedierung/Analgesie/Delir)

Evidenzgrad Expertenkonsens

QUALIFY Fakultative Bewertung

Beteiligte O. Kumpf, P. Czorlich, S. Krotsetis

Interessenkonflikte Siehe Anhang 2

Literatur [12]

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
Habermehl H, Herting E, Kaltwasser A, Krotsetis S, Kruger B, Markewitz A, Marx G, Muhl E, Nydahl P, Pelz S, Sasse M, Schaller SJ, Schéfer A,
Schirholz T, Ufelmann M, Waydhas C, Weimann J, Wildenauer R, Wobker G, Wrigge H, Riessen R. Quality indicators in intensive care medicine for
Germany — fourth edition 2022. GMS Ger Med Sci. 2023;21:Doc10. DOI: 10.3205/000324, URN: urn:nbn:de:0183-0003244




Erganzende
Informationen

Algorithmus Scoring

(e )

Indikation Sedierung Keine Agitation

ua: Indikation
* Erhihter intrakranieller zur
Druck: Sedierung

» Akute Interventionen,
Sedierung erfordemn
* Instabiler Schock-
zustand

* Therap. Hypothermie

( festle; md } - -
erahr;':nwl;hlen ( - J [ - J

Schmerz
( selbsteinschitzung ) || [ Selbsteinschitzung )

Implementierungshilfe fiir das DAS-Management mit Beispielen fiir validierte Messskalen:
RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale, NRS: Numerische Rating-Skala, WAS: Visuelle Analog-
skala, BPS: Behavioral Pain Scale, BESD: Beurteilung des Schmerzes bei Demenz, FAS: Faces Anxiety
Scale, CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, ICDSC: Intensive Care
Delirium Screening Checklist, Nu-Desc: MNursing Delirium Screening Scale; *Polysomnographie:
validiert, aber zu aufwindig, Schlaf-Uberwachungsapps verfiighar, im ICU-Setting nicht validiert.

Algorithmus aus: Wolf A., Miller A, Weil3 B, Spies C. S3-Leitlinie: Delir-, Analgesie- und
Sedierungsmanagement in der Intensivmedizin. Anasth Intensivmed 2016;57:41-44.

Hauptindikator Il

Auspragung

Patientenadaptierte Beatmung (bei schwerem Lungenversagen)

GroRenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Struktur und Prozess

Begriindung

Das schwere akute Lungenversagen (ARDS) erfordert an den individuellen Patienten an-
gepasste Beatmungs- und Lagerungsstrategien mit dem Ziel, weitere pulmonale und sys-
temische Schaden zu vermeiden und das Outcome zu verbessern. Weltweit erkennen
Intensivmediziner ein ARDS oft spat oder gar nicht und bisherige Behandlungsstandards
werden auch deshalb nicht konsequent angewandt.

Ein standardisiertes, abgestuftes Konzept zur Beatmungstherapie (Beatmungsstandard)
des schweren akuten Lungenversagens kann das Uberleben dieser verbessern und sollte
daher auf jeder Intensivstation vorgehalten werden.

Das Konzept sollte ein abgestuftes Vorgehen beschreiben, das sich an den aktuellen S3-
LL zur invasiven Beatmung und zur Lagerungstherapie des AWMF-Registers orientiert.
Es sollte prozesshaft die unterschiedlichen Aspekte der Beatmungsoptimierung (z.B. Ver-
fahren der PEEP-Optimierung, Begrenzung der tidalen Dehnung und des Driving Pres-
sures (deltap=V1/Compliance)) enthalten und adjunktive Therapien wie Bauchlagerung
bis hin zur Einbeziehung eines ARDS-Zentrums berlcksichtigen, sofern extrakorporale
Lungenersatzverfahren nicht selbst durchgefiihrt werden.

PICO

Kann die Verwendung eines Beatmungsstandards im Vergleich zu einem Vorgehen ohne
festgelegten Standard bei erwachsenen Patienten mit schwerem akuten Lungenversagen
(ARDS) die Morbiditat und Mortalitat verringern?
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Qualitatsziel

Der Indikator soll zur Verbesserung des Behandlungsergebnisses des schweren Lun-
genversagens beitragen, indem standardisierte, an den neuesten Erkenntnissen der EBM
orientierte Behandlungsverfahren bei der Therapie des ARDS angewandt werden. Dabei
steht die individualisierte Beatmungsstrategie im Vordergrund.

Strukturqualitat

Beatmungsstandard ist vorhanden: ja/nein

Prozessqualitat
Zahler

Anzahl der Patienten mit schweren Lungenversagen und Therapie nach leitlinienbasier-
tem Beatmungsstandard

Nenner

Alle maschinell beatmeten Patienten mit Lungenversagen

Erklarung der
Terminologie

Das Ziel der patientenadaptierten Beatmung ist die Sicherstellung eines adaquaten (nicht
unbedingt physiologischen) Gasaustausches unter Vermeidung sekundarer Lungenpa-
renchymschaden und Verstarkung der systemischen Inflammation (Biotrauma). Adjunk-
tive Mallnahmen wie Bauchlagerung kénnen dies bei schwerem ARDS unterstitzen.
Bestandteile des Standards zur patientenadaptierten Therapie sollten eine Begrenzung
des Tidalvolumens (Vr 6—7 ml/kg Idealgewicht), eine Limitierung des Plateaudrucks
(30 cmH20) sowie eine individualisierte PEEP-Einstellung beinhalten. Der Driving
Pressure berticksichtigt neben dem Vr auch die Compliance und ist damit besser zur
Abschatzung der mechanischen Belastung durch Beatmung geeignet als Vr alleine.
Deltap>14—15 cmH20 sind mit einer Ubersterblichkeit assoziiert.

Eine Individualisierung des PEEP kann sich pragmatisch am Ausmalf’ der Hypoxamie ori-
entieren (z.B. PEEP-Tabelle). Weiterhin sollten patientenbezogene Faktoren (z.B. Lun-
genvorschadigung, Adipositas, Himodynamik) beriicksichtigt werden. Dies kann bettsei-
tig erhobene Messdaten (z.B. Driving Pressure, transpulmonaler Druck, HZV) und bildge-
bende Diagnostik (z.B. Thorax-CT, Ultraschall, EIT) beinhalten. Rekrutierungsmandver
sollten nicht generell verwendet werden. Bei Patienten mit PaO2/FiO2<150 mmHg wird
eine Bauchlagerung empfohlen. Bei fehlenden Kontraindikationen (z.B. erhéhtem intra-
kraniellen Druck) sollte augmentierte Spontanatmung friihzeitig ermoglicht werden, da
dies eine bessere basale Lungenbeliiftung, weniger Analgo-Sedierung und eine verbes-
serte Himodynamik ermoglicht. Muskelrelaxierung kann nicht (mehr) generell empfohlen
werden.

Fur den Bedarfsfall sollte ein Verlegungsprozess in ein spezialisiertes Zentrum zur Be-
handlung des schweren Lungenversagens mit extrakorporalen Lungenersatzverfahren
etabliert sein.

Datenquelle

1. Struktur: Standard/SOP vorhanden
2. z.B. PDMS, Pflegedokumentation
Abfrage: Peer Review

Richtwert

1. Struktur

ja 100% (SOP — Beatmungsstandard)
2. Prozess

>70% patientenadaptierte Beatmung

Evidenzgrad

Expertenkonsens

QUALIFY

Fakultative Bewertung

Beteiligte

P. Schirholz, H. Wrigge, B. Kruger, O. Kumpf

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Literatur

[13, 14, 15-21]

Erganzende
Informationen

Entfallt
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Hauptindikator IV

Auspragung

Friihzeitige Entwohnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)

GroRenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Struktur, Prozess und Outcome

Begriindung

Eine invasive Beatmung ist mit dem Risiko von Komplikationen (z.B. beatmungsassozi-
ierter Pneumonie (VAP), beatmungsassoziierter Lungenschadigung (VILI), Delir, Atrophie
der Atemmuskulatur) verbunden. Therapeutisches Ziel ist es daher, in Abhangigkeit vom
Krankheitszustand durch friihzeitige Entwéhnung von einer invasiven Beatmung eine
moglichst kurze Beatmungsdauer zu erreichen.

In Abhangigkeit von der Art und Schwere der Erkrankung sollte auch geprift werden, ob
durch die sachgemaRe Anwendung einer nicht-invasiven Beatmung (NIV) oder durch die
Applikation von Sauerstoff Uber Highflow-Systeme (high flow nasal canula, HFNC) eine
invasive Beatmung ganz vermieden oder eine Reintubation nach primar erfolgreicher Ex-
tubation verhindert werden kann.

PICO

Verkirzt ein strukturiertes Weaning anhand eines Protokolls die Beatmungsdauer und
vermindert die Zahl der Patienten mit erfolglosem prolongierten Weaning im Vergleich zu
einem Weaning ohne Protokoll?

Qualitatsziel

Méglichst niedrige Anzahl erfolgloser Beatmungsentwéhnungen

Strukturqualitat

Vorliegen eines Leitlinien-basierten Konzeptes (SOP) fiir das Weaning, insbesondere
auch furr das prolongierte Weaning, und einer strukturierten Weaning-Dokumentation in
der Krankenakte

Prozessqualitat
Zahler

Anzahl der invasiv beatmeten Patienten, bei denen die Entwdhnbarkeit evaluiert und/oder
ein Weaningversuch dokumentiert wurde

Nenner

Alle invasiv beatmeten Patienten

Ergebnisqualitat

Anzahl der Patienten, die nach erfolglosem Weaning in eine invasive auf3erklinische Be-
atmung Uberfuhrt wurden (Fakultative Erhebung)

Erklarung der
Terminologie

Struktur- und Prozessmerkmale: Tagliche Uberpriifung der Voraussetzungen fir ein
Weaning und einen Spontanatmungsversuch, mdglichst unter Einsatz eines standardi-
sierten Weaning-Protokolls. Hier besteht auch ein enger Zusammenhang mit dem Ql I,
der die tagliche Zielvorgabe der Sedierung und die Dokumentation der erhobenen Werte
vorgibt. Ein Leitlinien-basiertes Konzept (z.B. SOP) flir das Weaning, insbesondere auch
fir das prolongierte Weaning, sollte durch ein interprofessionelles Behandlungsteam
(Arzte, Pflege, Physiotherapie, Atmungstherapie, Logopadie) umgesetzt werden. Eine
nachvollziehbare Weaning-Dokumentation in der Krankenakte, inkl. der Durchfiihrung
und Dokumentation einer wéchentlichen Weaning-Besprechung, ist notwendig und er-
leichtert auch die Umsetzung des neu geschaffenen Weaning-OPS

Datenquelle Struktur: Standard/SOP Weaningkonzepte vorhanden
Prozess: PDMS, Pflegedokumentation
Ergebnis: PDMS, Controllingdaten
Abfrage: Peer Review

Richtwert Struktur: ja/nein — ja 100%
Prozess: >70% Anzahl positiver Antworten

Evidenzgrad Expertenkonsens

QUALIFY Fakultative Bewertung

Beteiligte R. Riessen, H. Habermehl, O. Kumpf

Interessenkonflikte Siehe Anhang 2

Literatur [15, 22, 23]

Erganzende Entfallt

Informationen
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Hauptindikator V

Auspragung Uberwachung der MaBnahmen zur Infektionsprivention

GroRenordnung Risiko und Effektivitat

Art des Indikators Struktur, Prozess und Ergebnis

Begriindung Patienten der Intensivstation weisen im Krankenhaus ein deutlich erhéhtes Infektionsri-

siko auf. Dies gewinnt mit zunehmendem Auftreten multiresistenter Erreger (MRE) im-
mer mehr an Bedeutung. Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes tragen medizini-
sche Einrichtungen eine hohe Verantwortung in der Vermeidung von Infektionen.
1. Strukturqualitéat
Fir die Implementierung einer effektiven Infektionspravention missen etablierte Hygie-
neregeln (z.B. KRINKO-Empfehlungen, S1 Leitlinien der AWMF) beachtet werden.
Diese Hygieneregeln betreffen u.a. Handedesinfektion, Umgang mit Patienten mit mul-
tiresistenten Erregern, VAP-Prophylaxe, hygienische Malinahmen bei invasiven Proze-
duren, etc.). Die MaBnahmen sollten in einer Verfahrensanweisung zur Infektionspra-
vention auf der Intensivstation hinterlegt sein und diese aktuellen Empfehlungen wider-
spiegeln. Es wird empfohlen, dass Strategien zur Infektionsprophylaxe geblndelt und
durch multidisziplindre und interprofessionelle Teams gemaf den lokalen Gegebenhei-
ten entwickelt werden.
2. Prozessqualitat
¢ Eine suffiziente Handhygiene ist ein fundamentaler Bestandteil der Pravention no-
sokomialer Infektionen. Daher wurde die deutsche Kampagne ,Aktion Saubere
Hande" basierend auf der WHO-Kampagne ,Clean Care is Safer Care® zur Verbes-
serung der Compliance zur Handedesinfektion ins Leben gerufen. Indirekt kann
diese Compliance durch Messung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs ber-
wacht werden.
¢ Die Indikation von Kathetern (z.B. Verbleib, Neuanlage) sollte tagesaktuell in der
Patientenakte (,Stop-Orders®) nachvollziehbar sein.
3. Ergebnisqualitat
¢ Ventilator-assoziierte Pneumonie (VAP),
o Katheter-assoziierte Harnwegsinfektionen (CAUTI),
e ZVK-assoziierte Infektion (Central Line-Associated Bloodstream Infection
(CLABSI)) und
¢ externe Ventrikeldrainagen (EVD)-assoziierte Ventrikulitiden
sind typische infektiologische Komplikationen der Intensivstation, fiir deren Pravention
entsprechende Empfehlungen existieren. Die Uberwachung der Haufigkeit wenigstens
einer dieser Infektionen (Surveillance) bietet die Moglichkeit, Probleme im Hygiene-
Management zu identifizieren und den Erfolg einer Qualitats-verbessernden MalRnahme
zu messen. Die Teilnahme an dem Modul ITS-KISS des Nationalen Referenzzentrums
fur Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) ist ein geeignetes Werkzeug, um
die Dokumentation der Ergebnisqualitat zu unterstitzen.

PICO Kann durch die Anwendung eines Standards zur Pravention fir nosokomiale Infektion
und Infektionssurveillance im Vergleich zu einem Vorgehen ohne diese Malnahmen die
Haufigkeit von nosokomialen Infektionen verringert werden?

Qualitatsziel Der Qualitatsindikator Infektionspravention tiberwacht die Struktur, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat als Mal fir die Umsetzung der Leitlinien zur Infektionspravention. Es soll
sichergestellt werden, dass aktuelle Empfehlungen zur Infektionspravention auf Inten-
sivstationen umgesetzt werden.

Strukturqualitat SOPs fir Infektionspravention vorhanden

Prozessqualitat

Zahler Anzahl der STOP-ORDERS

Nenner Anzahl invasiver Devices

Zahler Handedesinfektionsmittelverbrauch in Liter
Nenner 1.000 Patiententage

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
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Ergebnisqualitat ITS-KISS des NRZ

Zahler Anzahl der Infektionsereignisse per Device
Nenner 1.000 Devicetage
Erklarung der 5 Indikationen der Handedesinfektion:

VOR Patientenkontakt

VOR einer aseptischen Tatigkeit

NACH Kontakt mit potenziell infektiosen Materialien
NACH Patientenkontakt

NACH Kontakt mit der unmittelbaren Patientenumgebung

Terminologie

o=

Mogliche MaBnahmen zur VAP-Prophylaxe

Zu diesem Zwecke werden in der Literatur verschieden MalRnahmen genannt, die ent-
weder als MalRnahmenbiindel (VAP Bundle) oder als Einzelmalihnahme zur Reduktion
der Inzidenz von VAP beitragen kdnnen. Die Zusammensetzung der VAP Bundle unter-
scheidet sich in der Literatur, so dass es in Anbetracht des positiven Outcome-relevan-
ten Effektes der Bundle keine klare Zuordnung zu nur einer der genannten MalRnahmen
geben kann. VAP Bundle als solche sind jedoch nachweilllich dazu geeignet, die Inzi-
denz von VAP zu reduzieren. Es wird empfohlen, mindestens drei MalRnahmen eines
VAP Bundle in den Standards der Intensivstation hinterlegt zu haben, z.B.: Mundpflege
und orale Dekontamination mit antiseptischen Lésungen (ODD), Vermeidung oraler As-
piration z.B. durch regelmaRige Cuffdruckmessungen, und kontinuierliche subglottische
Sekretabsaugung. Es gibt Hinweise, dass eine Chlorhexidin-haltige Mundhygiene die
VAP-Haufigkeit reduziert, ohne allerdings den weiteren Verlauf (z.B. Beatmungsdauer,
ITS-Liegezeit, Sterblichkeit) zu beeinflussen. Mogliche Nebenwirkungen sind nur unzu-
reichend untersucht.

Mogliche MaBnahmen zur CLABSI-Prophylaxe

Es wird empfohlen, SOP fiir die Anlage und Pflege der intravasalen Katheter vorzuhal-
ten und deren Anwendung zu schulen. MalRnahmen zur Anlage der Katheter sollten
enthalten: Handedesinfektion vor Punktion, Angaben zur Wahl der Hautdesinfektion
(z.B. Chlorhexidin-haltige Lésungen), Maximum Sterile Barrier Precaution (sterile Hand-
schuhe, steriler Kittel, Maske, ausreichend groR3e sterile Abdeckung), Angaben zu Punk-
tionstechniken (Vermeidung der V. femoralis als Punktionsort, Sonografie). Maf3nah-
men zur Pflege der Katheter sollten Angaben zur Desinfektion bei Benutzung des Ka-
theters, Indikationen zur Nutzung (Vermeidung unnétiger Manipulationen) sowie Entfer-
nung des Katheters und Pflege der Einstichstelle enthalten.

Mogliche MaBnahmen zur CAUTI-Prophylaxe

Es wird empfohlen, SOP fir die Anlage und Pflege fiir Harnblasen-Katheter vorzuhalten
und deren Anwendung zu schulen. Mallinahmen zur Anlage der Katheter sollten enthal-
ten: Indikationsstellung und tagliche Uberpriifung, Legen des Katheters unter asepti-
schen Bedingungen, Verwendung von sterilen und geschlossenen Harnableitungssys-
temen, Management des liegenden Katheters, Vorgaben zum Leeren des Beutels, Ma-
nagement bei Entfernung des Katheters.

Mogliche MaBnahmen zur Prophylaxe externer Ventrikeldrainagen (EVD-)assozi-
ierter Ventrikulitiden

Es wird empfohlen, SOP fiir die Anlage und Pflege fiir Liquordrainagen vorzuhalten und
deren Anwendung zu schulen. Méglichst Anlage der Liquordrainagen im OP. Malnah-
men zur Anlage der Drainagen sollten enthalten: Handedesinfektion vor Punktion, An-
gaben zur Wahl der Hautdesinfektion (z.B. Chlorhexidin-haltige Losungen), Maximum
Sterile Barrier Precaution (s.0.), alle 2—-3 Tage routinemafiges und bei entsprechender
Klinik mikrobiologisches Liquor-Monitorring, tégl. Kontrolle (und Dokumentation) der
Punktionsstelle.

Datenquelle 1. Struktur: Abfrage

2. Prozess: Patientenakte (Pflegedokumentation); PDMS
3. Patientenakte oder KISS-Daten

Abfrage: Peer Review
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Richtwert Struktur:
e SOPs fur Infektionspravention vorhanden
e Teilnahme am Modul ITS-KISS des NRZ
Prozess:
¢ Handedesinfektionsmittelverbrauch >80-100 Liter/1.000 Patiententage
e Té&gliche Stop-Orders in der Patientenakte etabliert, Indikation dokumentiert. Stop-
Orders >80%
Ergebnis:
¢ Sinkende Rate an nosokomialen Infektionen im zeitlichen Verlauf anhand der ge-
wabhlten Leitinfektion
Evidenzgrad Expertenkonsens
QUALIFY Fakultative Bewertung
Beteiligte F. Bloos, A. Brinkmann, G. Wobker, P. Czorlich
Interessenkonflikte Siehe Anhang 2
Literatur [24-31]
Erganzende Entfallt
Informationen

Hauptindikator VI

Auspragung

MaBRnahmen zum Infektionsmanagement

GroRenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Struktur, Prozess und Ergebnis

Begriindung

Frihzeitige, adaquate und effektive Infektionsdiagnostik, antiinfektive Therapie und die
effektive Vermeidung von Resistenzentwicklung und Kollateralschaden, vor allem im gast-
rointestinalen Mikrobiom, sind in Bezug auf das Management von Infektionen auf der In-
tensivstation von herausragender Bedeutung.
Nach folgenden Grundsatzen soll gehandelt werden:
¢ Frihzeitige und adaquate, kalkulierte Antibiotikatherapie bei Patienten mit schweren
Infektionen und Organversagen (Sepsis und septischem Schock). Bei Patienten mit
geringer Krankheitsschwere erfolgt eine differenzierte Diagnostik und gezielte The-
rapie.
e Adaquate mikrobiologische Diagnostik mit regelhaft geeigneten Materialien (ein-
schlielich Blutkulturen) vor Beginn der Antibiotikatherapie
e Gezielte Malnahmen zu Vermeidung unnétiger antiinfektiver Behandlungen sowie
unnotiger und prolongierter Antibiotikaprophylaxen
Fir die Implementierung eines zuverlassigen und effektiven Infektionsmanagements ist
eine interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit am besten in einem fest
etablierten ABS-Team empfehlenswert.

PICO

Kann die Anwendung eines Standards und die Uberwachung der angemessenen Anwen-
dung von Leitlinien und Uberwachung von Methoden der Erregerdiagnostik das Behand-
lungsergebnis bei Pateinten mit Sepsis verbessern im Vergleich zu einer nicht standardi-
sierten und uberwachten Diagnostik und Therapie?

Qualitatsziel

Durch friihzeitige, adaquate und effektive Infektionsdiagnostik, Fokuskontrolle und antiin-
fektive Therapie wird ein relevanter Beitrag zur Verbesserung des Outcomes (Sterblich-
keit, Komplikationen und Behandlungsdauer) von kritisch kranken Patienten mit schweren
Infektionen, Sepsis und septischem Schock geleistet. Rationaler, gezielter und reliabler
Einsatz von antiinfektiven Substanzen leistet im Weiteren einen gewichtigen Beitrag zur
Reduktion der Resistenzentwicklung und der Behandlungskosten.

Strukturqualitat

SOP zum Infektionsmanagement vorhanden

Prozessqualitat Zahler

Anzahl adaquate Antibiotikatherapien

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
Habermehl H, Herting E, Kaltwasser A, Krotsetis S, Kruger B, Markewitz A, Marx G, Muhl E, Nydahl P, Pelz S, Sasse M, Schaller SJ, Schéfer A,
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Nenner

Alle intensivmedizinisch Uberwachten und behandelten Patienten mit DRG-Code

Prozessqualitat Zahler

Anzahl adaquater Dokumentation (Indikation, Fokus, voraussichtliche Therapiedauer,
aktuelle LL)

Nenner

Alle intensivmedizinisch Gberwachten und behandelten Patienten mit DRG-Code

Ergebnisqualitat Zahler

Anzahl der abgenommenen Blutkulturen

Nenner

1.000 Patiententage

Erklarung der
Terminologie

Mit der Neuformulierung der Sepsis-Definition im Jahr 2016 wird der Fokus auf klinische
Aspekte gelegt. Zusatzlich wird dem SOFA-Score eine wichtige Rolle in der Detektion der
Sepsis zugedacht. Es wird empfohlen, die Teilkomponenten des SOFA-Scores taglich bei
allen Patienten mit relevantem Sepsisrisiko zu erfassen.

Methoden zur Verbesserung der antiinfektiven Therapie im Umfeld der Intensivmedizin
umfassen:

Strukturqualitat:
e ABS Team (ABS Experte, Hygienearzt/-pflege, Infektiologe, Intensivmediziner, klini-
scher Pharmazeut, Mikrobiologe)
e Lokaler Antibiotikaleitfaden und SOPs
e Lokale Resistenzstatistik
e Therapeutisches Drug-Monitoring
¢ Antiinfektiva-Verbrauchs-Surveillance

Prozessqualitat:
e Leitlinien-Adhérenz (S2k-LL PEG (Update 2018), S3-LL DGI (Update 2018), S3-LL

Sepsis (Update 2020), Surviving Sepsis Campaign (Update SSC 2021))

e Frihzeitige und adaquate mikrobiologische Diagnostik (inklusive Blutkulturen 2-3
x 2) vor Beginn der Therapie (SOP)

e Zeitnahe Fokuskontrolle

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

e Deeskalation zum friihestmoglichen Zeitpunkt

e Multiprofessionelle Visite (Intensivfachpflege, Hygienearzt/-pflege, Infektiologe (so
verflgbar), Intensivmediziner, klinischer Pharmazeut, Mikrobiologe), siehe auch
Qll

e Transparente Dokumentation der Indikation und der voraussichtlichen Therapiedauer

¢ Nutzung eines therapeutischen Drug-Monitorings (TDM, verpflichtend fiir Aminogly-
koside und Glycopeptide, empfehlenswert fir Beta-Lactame, Linezolid und Voricona-
zol

e Berlicksichtigung von pharmakokinetischen und pharmako-dynamischen Prinzipien
bei der Dosierung und Applikation, z.B. prolongierte/kontinuierliche (nur bei zeitna-
hem TDM [Ergebnis <24 Std.]) von Beta-Lactam-Antibiotika und Vancomycin

¢ Nutzung von Dosis-Kalkulationstools zur Dosisfindung bei eingeschrankter Nieren-
funktion (siehe bitte zusatzliche Informationen)

e Beachtung von Arzneimittel-Inkompatibilitaten

e Umsetzung von Antibiotic Stewardship (ABS) im klinischen Alltag

Ergebnisqualitat:
Erfassung geeigneter Kennzahlen zur Bewertung der Effektivitat der vorgegebenen Stan-
dards:
e Anzahl der Blutkulturen/1.000 Patiententage
¢ Anteil adaquater (vor dem Hintergrund aktueller LL) Antibiotikatherapie
¢ Anteil adaquater Dokumentationen (Indikation, Fokus und voraussichtliche Therapie-
dauer)

Datenquelle

1. Krankenhausinformationssystem, PDMS
2. Intensiv-KISS (NRZ)

3. Routine-DRG-Daten

Abfrage Peer Review

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
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Richtwerte 1. Anzahl der Blutkulturen 280/1.000 Patiententage
2. Anzahl adaquate Antibiotikatherapie >80%
3. Anzahl adaquater Dokumentation (Indikation, Fokus, voraussichtliche Therapie-
dauer, aktuelle LL) >90%
Evidenzgrad Expertenkonsens
QUALIFY Fakultative Bewertung
Beteiligte A. Brinkmann, F. Bloos, G. Wébker

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Literatur [29-43]
Erganzende Nutzung von Dosis-Kalkulationstools zur Dosisfindung bei eingeschrankter Nierenfunktion
Informationen Kalkulationstools:

e www.dosing.de

e www.clincalc.com

e www.tdmx.eu

e www.thecaddy.de

e VancoEasy/MeroEasy (Apps zum Download)

Hauptindikator VII

Auspragung

Patientenadaptierte klinische Erndhrung

Groflenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Struktur und Prozess

Begriindung

Bei fast allen Intensivpatienten ist eine zeitnahe klinische Ernahrungstherapie erforderlich.
Ursache hierfiir kann z.B. eine Mangelerndhrung, starkes Ubergewicht, eine schwere
metabolische Stérung oder eine Substratverwertungsstoérung sein. Der friihzeitige Beginn
einer individualisierten — an einem festgelegten Ernahrungsziel orientierten — klinischen
Ernahrungstherapie ist mit einer niedrigeren Mortalitat von Intensivpatienten assoziiert.
Der bevorzugte Applikationsweg ist enteral. Eine parenterale Ernahrung als Erganzung
kann sinnvoll sein. Die klinische Erndhrungstherapie orientiert sich an den aktuellen Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM). Die Ernahrungsthera-
pie beginnt mit einem Screening auf Mangelerndhrung, legt patientenindividuell Ernéh-
rungsziele fest und kontrolliert die Effektivitdt der Therapie in Bezug auf den aktuellen
metabolischen Status, das Stadium der Erkrankung und den Substratbedarf. Auf jeder
Intensivstation soll ein Erndhrungsstandard vorliegen. In diesem werden die o0.g. Aspekte
beschrieben.

PICO

Kann eine standardbasierte individualisierte klinische Ernadhrungstherapie im Vergleich
zur rein mengenorientierten Therapie den Krankheitsverlauf und das patientenzentrierte
Outcome positiv beeinflussen?

Qualitatsziel

Intensivpatienten erhalten eine standardbasierte, an den individuellen Bedarf angepasste
Ernahrungstherapie. Durch die Nutzung des Qualitatsindikators soll die Anzahl von Pati-
enten, die eine ungeniigende Ernahrungstherapie erhalten, minimiert werden.

Strukturqualitat

Erndhrungsstandard vorhanden

Prozessqualitat Zahler 1

Anzahl der Patienten mit enteralem Erndhrungsbeginn binnen 24 h

Nenner 1

Anzahl aller Patienten, bei denen eine ausreichende orale Ernahrung ab Tag 1 nicht ab-
sehbar war

Zahler 2

Anzahl der Patienten mit BMI <30, bei denen eine korrekte Ernahrung anhand des be-
rechneten Kalorienziels und eine Anpassung an den Metabolismus des Patienten erfolgte
und dieses Ernahrungsziel auch erreicht wurde

Nenner 2

Anzahl aller klinisch ernahrten Patienten mit BMI <30

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
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Erklarung der
Terminologie

e Standard: Ein multiprofessioneller Standard sollte im Konsens auf Basis der aktuellen
DGEM-LL festgelegt werden.

e Individualisiert: Die Bestimmung des kalorischen Ziels, z.B. durch Berechnung an-
hand einfacher Formeln (24 Kcal/lkgkG/Tag, bei Patienten bis BMI 30). Die individu-
elle Steuerung der Erndhrungstherapie soll entsprechend der metabolischen Erfor-
dernisse (v.a. Insulindosis und Serum Phosphatkonzentration erfolgen) (siehe
Schaubilder unten).

¢ Patienten mit starkem Ubergewicht oder Mangelernahrung sollten in der SOP adres-
siert sein.

e Friih: Beginn der klinischen Erndhrung innerhalb 24 h nach Aufnahme, wenn eine
ausreichende orale Ernahrung nicht absehbar ist.

e Unterbrechungen (z.B. nach Refluxmessungen oder vor Interventionen etc.) sollten
unterbleiben.

o Enteral vs. parenteral: Alle Patienten ohne Kontraindikation sollen primar enteral er-
nahrt werden. Ist eine enterale Ernahrung nur eingeschrankt oder nicht moglich, soll
erganzend oder vollstandig parenteral ernahrt werden.

o (Stadienabhangiges) Kalorienziel: Das Kalorienziel orientiert sich am Kérpergewicht
und Ernahrungszustand des Patienten. Die aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten zeigen keinen Konsens bezliglich der angemessenen Kalorienmenge. Wenn
maoglich, sollte mit 75% des ermittelten téglichen Bedarfs begonnen werden und nach
Abklingen der Akutphase das Ernahrungsziel von 100% erreicht werden.

Datenquelle 1. Abfrage
2. Prozess: Patientenakte/PDMS
3. Prozess: Patientenakte/PDMS
Abfrage Peer Review
Richtwert 1. Struktur: ja/nein (SOP vorhanden) (ja=100%)
2. Prozess: frihzeitiger Beginn bei >90% der Patienten
3. Prozess: Anzahl der angemessen ernahrten Patienten >70%
Evidenzgrad Expertenkonsens
QUALIFY Fakultative Bewertung
Beteiligte O. Kumpf, E. Muhl, A. Schafer

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Literatur [44, 45]
Ergénzende | lrgo mag1 ______Jrg2 ____________JapTag3
Informationen Substratzufuhr  Keine 75% des Kalorienziels 24 keal/kgKG, wenn Phosphat-

inkl. 0,75 g/kgKG/d konzentration >0 .65mmol/l und
Protein (=3 kcal/lkgKG/d) Insulinbedarf = <1 IE/h

Insulinbedarf - - 24 [E/h Bei persistierend hchem
= 12/kcal’/kgKG/d Insulinbedarf Substrat
>4|E/h reduzieren
> 6/kcal’kgKG/d (Minimum 0 kcal/d)
Phosphat- - - >0.65 mmeol/l Steigerung um taglich
konzentration - 24/kcal/kgKG/d 6 keal/kgKG/d, wenn
<0.65mmol/l Phosphatkonzentration
- B/kcal/kgKG/d >(.65 mmol/l bis
(+Phophatsubstitution) 24 kcal/lkgKG/d erreicht sind

Tabelle basiert auf: Elke G, Hartl WH, Kreymann KG, Adolph M, Felbinger TW, Graf T, de
Heer G, Heller AR, Kampa U, Mayer K, Muhl E, Niemann B, Rimelin A, Steiner S, Stoppe
C, Weimann A, Bischoff SC. DGEM-Leitlinie: ,Klinische Erndhrung in der Intensivmedi-
zin“. Aktuel Ernahrungsmed. 2018;43(05):341-408. DOI: 10.1055/a-0713-8179
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Hauptindikator VIiI

Auspragung

Strukturierte Kommunikation mit Patienten und Angehdérigen

GroRenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Prozess und Ergebnis

Begriindung

Die intensivmedizinische Behandlung, ob elektiv oder als Notfall, muss mit dem Patien-
tenwillen in Einklang stehen.

Die Erwartungen und Ziele des Patienten mussen mit den Behandlungszielen der Inten-
sivmedizin harmonieren. Es ist daher im Verlauf der intensivmedizinischen Behandlung
zwingend notwendig, erreichte und geplante medizinische und pflegerische Behandlungs-
erfolge mit dem Patientenwillen abzugleichen, um méglichen Schaden vom Patienten,
Angehdrigen und den Behandelnden abzuwenden.

Die Instrumente, die diesen Abgleich erwirken sollen, sind strukturierte Gesprache der
behandelnden Mediziner, Pflegenden und Therapeuten mit dem Patienten (und/oder) mit
seinen Angehdrigen bzw. mit bevoliméachtigten Personen. Der Erfolg solcher Gesprache
hangt von der Struktur des Gespraches und der qualifizierten Gesprachsfihrung der In-
tensivmediziner und Pflegekrafte ab.

PICO

Bei Angehdrigen von Patienten auf einer Intensivstation fiihrt eine strukturierte regelma-
Rige Angehdrigenkommunikation und Dokumentation derselben zu einer Vermeidung von
Belastungsstérungen und Depressionen bei diesen Angehdrigen. Evidenzbasierte Kom-
munikationstechniken, die darauf fokussieren, gemeinsame Ziele der Gesprachspartner
zu finden, schiitzen sowohl Patienten, Angehdrige und das Personal vor vermeidbaren
Belastungen.

Qualitatsziel

Verbesserung der Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen und Dokumentation
von strukturierten Gesprachsinhalten. Vermeiden von PTSD, Depressionen und Angsten
bei Familienmitgliedern von Patienten. Vermeidung von ethischen Konflikten und inter-
personellen Belastungen des Personals

Prozessqualitat Zahler

Erstes Gesprach durch FA/OA innerhalb von 72 Stunden nach Aufnahme, inklusive
schriftlicher Dokumentation (Richtwert 98%), und ein strukturiertes und schriftlich doku-
mentiertes Gesprach pro Woche

Nenner

Alle Patienten der Intensivstation mit einer Liegedauer >72 Stunden

Ergebnisqualitat

Nutzung von Feedback-Plattformen zur Evaluation von Patienten- und Angehdrigenzu-
friedenheit, z.B. Angehdrigenbefragungen, Intensivtageblicher (jahrlicher Nachweis)

Erklarung der
Terminologie

Die Kommunikation mit Patienten und Angehérigen auf der Intensivstation hat viele For-

men. Die Verbindlichkeit von gemeinsamen Festlegungen kann nur durch strukturierte

Gesprache und deren Dokumentation erreicht werden (Datum, Teilnehmer, Inhalte). Die

Nutzung von Formblattern oder festen Masken im PDMS wird empfohlen. Zur Sicherstel-

lung einer Versorgungskontinuitat bei Therapiebeschrankungen sollten entsprechende

Textvorlagen in der Krankenakte dokumentiert sein.

Innerhalb von 72 Stunden nach der Ubernahme auf die Intensivstation sollte ein Erstge-

sprach und in Folge mindestens einmal pro Woche ein Folgegespréch stattfinden. An den

Gesprachen sollen der Patient bzw. dessen Angehdrige/gesetzliche Vertreter, ein behan-

delnder Intensivmediziner, eine Pflegekraft und optional andere an der Behandlung betei-

ligte Facharzte teilnehmen. Es soll ein formal strukturiertes Gesprach dokumentiert wer-

den. Folgende Inhalte sollten dabei betrachtet werden:

1. Erlauterung des aktuellen Status des Patienten

2. Ermittlung des Patientenwillens faktisch oder mutmaflich durch Patienten selbst oder
Angehdrige. Ermittlung der Perspektive der Angehdrigen, sofern der Patient nicht frei
fur sich sprechen kann

3. Gegenwartige Behandlungsmoglichkeiten. Weitere Behandlungsplanung unter Be-
ricksichtigung Punkt 2 (- Therapieangebot)

4. Therapieangebot, das Patientenwillen und Therapieziele in Ubereinstimmung bringt

5. Mittel- und langfristige Prognose unter Berticksichtigung der Erfolgswahrscheinlich-
keit einer Therapie

6. Fazit/Festlegungen/Konsequenzen

Die Kommunikation soll darauf abzielen, die unterschiedlichen Informationsebenen
zwischen Krankenhauspersonal und Patienten sowie deren Angehdrigen, insbesondere

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
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durch Unterstitzung der Position von Patienten und Angehdérigen, auszugleichen
(Empowerment patientenseitiger Gesprachsteilnehmer). Zu diesem Zwecke soll die
Gesprachsfuhrung aktuellen Empfehlungen folgen (VALUE-Konzept). Es wird empfohlen
Patiententagebiicher zur Unterstiitzung der Angehdrigen zu verwenden. Hierbei ist auf
die Vermeidung von Schuldgefiihlen und Bekraftigung des Patientenwillens zu achten
(,was hatte er/sie jetzt gedacht und gesagt, wenn er/sie jetzt hier salke?").

Anzustreben ist eine partizipative Entscheidungsfindung (engl. shared decision making
(SDM)). Die umfangreiche Information von Patienten bzw. deren Angehérigen Uber
verschiedene Behandlungsoptionen und deren Folgen ist hierbei als Voraussetzung zu
sehen. Da stets verschiedene Handlungsoptionen bestehen, sind emotionale, kulturelle
oder religidse Bedurfnisse von Patienten und Angehdrigen in den Entscheidungsprozess
einzubinden.

Intensivtagebiicher: Das Intensivtagebuch stellt eine wirksame, evidenzbasierte Maf3-
nahme zur Pravention von Angst und Depression nach einem Intensivaufenthalt bei Pati-
enten und deren Angehdrigen dar. Zudem unterstitzen die taglichen Eintragungen in das
Tagebuch Patienten nach dem Intensivaufenthalt beim SchlieRen von Erinnerungsliicken.
Fehlende bzw. irreale Erinnerungen werden wiederhergestellt bzw. richtig gestellt — der
Gesundheits- bzw. Krankheitszustand wird visualisiert, Gedachtnisliicken kbnnen besser
geschlossen werden und die gesamte Situation des Aufenthaltes kann besser verstanden
und nachvollzogen werden.

Angehdrigenbefragungen oder andere Mdglichkeiten des Feedbacks kénnen helfen, De-
fizite bei der Kommunikation zu entdecken.

Datenquelle 1. Patientenakte, PDMS
2. Auswertung des Feedbacks von Gesprachsteilnehmern
Abfrage, Peer Review
Richtwert 1. Erstgesprach, Folgegesprache: 98% (Zeitpunkt und Dokumentation)
2. Fakultativ: Feedbacktechniken implementiert
Evidenzgrad Expertenkonsens
QUALIFY Fakultative Bewertung
Beteiligte M. Brauchle, J.-P. Braun (Lead), A. Brinkmann, P. Czorlich, O. Kumpf, M. Ufelmann,

R. Wildenauer

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Literatur [8, 46-55]
Erganzende VALUE- Konzept:
Informationen

V Value family statements: wiirdigen, was die Angehdrigen sagen; Wertschatzung

A Acknowledge family emotions: Gefiihle zugestehen und bestéatigen

L Listen to the family: zuhdren

U Understand the patient as a person: Fragen stellen, die es erlauben, die Persdnlichkeit
des Patienten zu verstehen

E Elicit family questions: Angehorige zu Fragen ermuntern

Shared decision making (SDM):

Seeking participation: Gesprachspartner suchen/animieren

Helping: Sachlage erklaren und Optionen darlegen

Assesing values und preferences: die Werte und Einstellungen des Patienten herausfin-
den

Reaching a decision: eine Entscheidungsfindung unterstiitzen

Evaluating the decision: die Entscheidung bewerten/einordnen

Intensivtagebiicher:

http://www.intensivtagebuch.de/

Angehdrige: alle Personen, zu denen Patienten eine bedeutsame Beziehung haben (z.B.
Familienmitglieder, Ehepartner/Partner, Freunde)

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
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Hauptindikator IX

Auspragung

Frithmobilisation

GroRenordnung

Risiko und Effektivitat

Art des Indikators

Prozess und Ergebnis

Begriindung

Friihmobilisation, d.h. Mobilisation innerhalb von 72 h nach Intensivaufnahme, ist ein ener-
gieverbrauchender Prozess mit dem Ziel, die Regenerationsfahigkeit der Muskulatur so-
wie die Funktionalitat insbesondere Mobilitat eines kritisch Erkrankten zu erhalten oder zu
verbessern.

Der Qualitatsindikator beinhaltet:

1. Vorhandensein von Klinikstandards

2. Umsetzung dieser Klinikstandards

Ziele der Fruhmobilisation sind eine verbesserte pulmonale Funktion, Erhaltung und Ver-
besserung der muskularen Regenerationsfahigkeit und Funktion, kardiovaskulares Trai-
ning, Unterstitzung des Weaningprozesses, Alltagstraining, Férderung des psychosozia-
len Wohlbefindens, Re-Orientierung sowie Anregung der Vigilanz und Kognition mit dem
Ziel der Vermeidung oder Verkirzung eines Delirs, verbesserte Kommunikation und Initi-
ierung der Frihrehabilitation. Weitere Ziele bestehen in der Vermeidung von Komplikatio-
nen wie Kontrakturen, Dekubitus, Pneumonien usw.

Die Ergebnisse sind eine signifikant kiirzere Beatmungs- und Verweildauer auf der Inten-
sivstation und gesteigerte funktionelle Unabhangigkeit bei Krankenhausentlassung. Die
Effekte scheinen am besten, wenn a) protokollgestiitzt mobilisiert wird und b) kritisch Er-
krankte mit leichter-moderater Krankheitsschwere behandelt werden, wobei besonders
solche mit eingeschréanktem Bewusstsein von Friihmobilisation profitieren. Die Dosierung
(Frequenz, Dauer, Intensitat) in Bezug auf spezielle Krankheitsbilder ist weiterhin unklar.

Mégliche Formen der Friihmobilisation sind:

e Passiv: Herzbett, Bettmobilitdt, Neuromuskulare Elektrische Stimulation (NMES), Ro-

botik

e Assistiert: Bettfahrrad, funktionale Ubungen, Widerstandsiibungen, Transfers

o Aktiv: aktive Ubungen, Aktivitaten des téglichen Lebens, Gehen
Unter Frihmobilisation wird die stufenweise Mobilisierung des kritisch Erkrankten inner-
halb der ersten 72 Stunden nach Intensivaufnahme verstanden.
Es wird empfohlen MalRnahmen zur Friihmobilisation in ein klinikinternes Behandlungs-
konzept zu integrieren und einen standardisierten Algorithmus hierfiir zu erstellen, der
dann jeweils patientenadaptiert umgesetzt wird. Zusatzlich wird empfohlen, eine medizi-
nisch notwendige Immobilisierung immer explizit anzuordnen.

PICO

Haben kritisch Erkrankte, deren Mobilisationsstart innerhalb von 72 h nach Intensivauf-
nahme erfolgte, ein besseres funktionelles Outcome als kritisch Erkrankte, die nicht friih-
zeitig und strukturiert frith mobilisiert wurden?

Qualitatsziel

Sicherstellung ausreichender pflegerischer und physiotherapeutischer Ressourcen zur
Durchfiihrung von Friihmobilisation

Prozessqualitat Zahler

Anzahl der Patienten, bei denen Friihmobilisation stattgefunden hat

Nenner

Anzahl der Patienten, die auf Intensivstation aufgenommen wurden

Ergebnisqualitat Zahler

Patiententage ohne Anordnung einer Nicht-Mobilisierung ohne medizinischen Grund

Nenner

Alle Patiententage

Erklarung der
Terminologie

An der Frihmobilisation sind verschiedene Professionen beteiligt, u.a. Fachpflegende und
Physiotherapeuten. Die Kriterien zur Frihmobilisation sollten lokal festgeschrieben wer-
den. Hierbei kénnen die in einer Consensus-Empfehlung publizierten Hinweise hilfreich
sein, in der die Sicherheit von MobilisationsmaRnahmen in Abhangigkeit von angewandten
invasiven therapeutischen Verfahren beschrieben ist.

Datenquelle

1.SOP/Standard vorhanden
2. Patientenakte, PDMS, Pflegedokumentation
Abfrage, Peer Review

Anhang 1 zu Kumpf O, Assenheimer M, Bloos F, Brauchle M, Braun JP, Brinkmann A, Czorlich P, Dame C, Dubb R, Gahn G, Greim CA, Gruber B,
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Richtwert 1. Struktur: Vorhandensein eines Algorithmus zur Frilhmobilisation
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
Evidenzgrad Expertenkonsens
QUALIFY Fakultative Bewertung
Beteiligte R. Dubb, A. Kaltwasser, S. J. Schaller, P. Nydahl
Interessenkonflikte Siehe Anhang 2
Literatur [56—-64]
Erganzende Entfallt
Informationen

Hauptindikator X

Auspragung

Leitung der Intensivstation

GroRenordnung

Eignung, Risiko und Effizienz

Art des Indikators

Struktur

Begriindung

Die Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivme-
dizin, der keine anderen klinischen Aufgaben hat, die Prasenz eines Facharztes mit Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und die Gewahrleistung der Pra-
senz von intensivmedizinisch erfahrenem arztlichen und pflegerischen Personal lber
24 h sichert die Qualitat der Versorgung und verringert Mortalitat und Behandlungsdauer
der Intensivpatienten.

Zur qualitativ hochwertigen Versorgung von intensivmedizinischen Patienten ist die Pra-
senz von erfahrenem arztlichem und pflegerischem Personal rund um die Uhr erforder-
lich. Die pflegerische und arztliche Leitung der Intensivstation haben mit der Geschafts-
fiihrung zusammen fiir die Umsetzung der personellen Strukturvorgaben der DIVI Sorge
zu tragen.

PICO

Entfallt

Qualitatsziel

Siehe Begriindung

Strukturqualitat Zahler

Anzahl der Tage mit Erflllung der Strukturvorgaben

Nenner

Alle Tage des Jahres Uber den beobachteten Zeitraum

Erklarung der
Terminologie

Personliche 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 arztliches und pflegerisches Behandlungsteam besetzt sein, das keine
anderen Aufgaben Ubertragen bekommt und das die aktuellen Probleme der Patienten
kennt.

Datenquelle Personalabteilung, Dienstplane

Richtwert 97% der Tage mit Erfullung der Vorgaben/Jahr

Evidenzgrad Expertenkonsens

QUALIFY Fakultative Bewertung

Beteiligte J. Braun, A. Brinkmann, P. Czorlich, R. Dubb, A. Kaltwasser, O. Kumpf, A. Markewitz,

G. Marx, E. Muhl, S. Pelz, R. Riessen, R. Wildenauer, G. Wébker, H. Wrigge

Interessenkonflikte

Siehe Anhang 2

Literatur [65-73]
Erganzende Zum Publikationszeitpunkt wird dieser Indikator anhand der kirzlich publizierten
Informationen Empfehlungen der DIVI zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen Uberarbeitet.

Der Qualitatsindikator wird aktuell angepasst.
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