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Abstract
In order to improve quality (of therapy), one has to know, evaluate and
make transparent, one’s own daily processes. This process of reflection
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can be supported by the presentation of key data or indicators, in which
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the real as-is state can be represented. Quality indicators are required
in order to depict the as-is state. Frank Bloos4
Quality indicators reflect adherence to specific quality measures. Con-
tinuing registration of an indicator is useless once it becomes irrelevant
or adherence is 100%.
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Quality indicators in medicine: the
search for meaning
The legal requirement of hospitals (Pursuant to §137,
Volume V of the German Social Security Code) to engage
with Quality Management, is frequently perceived to be
a tedious duty. This is due to Quality Management fre-
quently appearing to be bureaucratic and removed from
routine practice. This complicates daily clinical practice
with additional paperwork and certification formalities.
Quality Management in this form is being incorrectly im-
plemented because the starting point is not routine
practice but practice-distant constructions. Vagts, Bauer
andMartin [1] have explicitly described this in their article
on the meaning of certification. In order to improve
quality (of therapy), one has to know, evaluate and make
transparent, one’s own daily processes. That is the real
driving force behind quality management. The target
outcome quality depends on structure and process
quality. These are the three interacting dimensions of
quality management, as described by Donabedian [2].
The first challenge in quality management is to define
which resources are necessary for the required outcome
quality. The formation of clinical processes belongs to
the core of medical practice and is at the same time the
second challenge. This is especially true for such a pro-
cess intense and interface rich area as intensive care
medicine. There is hardly any other area where processes
have such direct vital consequences, where information
hand over and failure causes such immediate implica-
tions, as in intensive care medicine.
All the problems of quality management in medicine can
be reduced to two questions each of theory and practice.

Theory:

1. Are their therapy standards and individualized therapy
concepts?

2. Are the principles of therapy/therapy standards evi-
dence based, i.e. is there a guideline compliant ther-
apy model?

Practice:

1. Is the clinical routine so organized that errors are
minimized?

2. Does the patient normally receive what we would like
to believe they receive or what we are trying to
achieve?

In order to be able to answer these questions one requires
transparency regarding one’s own actions. This process
of reflection can be supported by the presentation of key
data or indicators, in which the real as-is state can be
represented. Quality indicators are required in order to
depict the as-is state.
Quality indicators are measurements, whose value helps
to distinguish between good and bad structural processes
and outcome quality. Quality is not measured directly this
way; rather the indicators represent surrogate markers
that indirectly but numerically map quality. Quality indica-
tors should be based on the best available evidence/be
derived from the scientific literature or should at least,
in the case of absence of empiric evidence, be based on
expert consensus. That alsomeans that quality indicators
can and must be evaluated on the basis of the evidence
supporting them [3].
The classification of quality indicators is according to the
quality dimension at which the indicator is aimed. Analo-
gous to the classification of quality dimensions by
Donabedian [4], quality indicators correspond to
structure-, process- and outcome quality. Structure or
process indicators can only be valid indicators if it is
possible to demonstrate a positive effect on outcome. A
quality indicator can simultaneously reflect structure- and
process-quality or process- and outcome-quality.
Quality indicators are control systems in the context of
medical quality management, serve to improve quality
and are a tool to for mapping or evaluating daily actions.
They are not an end in themselves. Indicators should
have been accepted by all members of the ICU team and
their measurement should be objective. In order that the
quality indicators are accepted, they should be compliant
with the RUMBA-rule. According to the RUMBA rule, the
requirements of indicators are as follows:
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1. Relevant to the problem
2. Understandable
3. Measurable (with high dependability and validity)
4. Behaviourable (changeable through behavior)
5. Achievable and feasible

These requirements are necessary, in order to be able to
have any influence at all on the daily routine of the rele-
vant stakeholders in the ICU [5]. The relevance for pa-
tients must be clear to medical personnel, in order that
necessary changes in process really are implemented.
Nursing staff especially, as those who carry out most of
the bedside processes, must be involved in the design
and development of patient-near processes, in order that
the bridge in quality management between theory and
practice can be crossed. For nurses, it is self-evident that
they take on the role of the “patient advocate” and this
should be used productively regarding quality improving
measures, in that awareness of the relevance of the
quality indicators is conveyed [6]. If it is not conveyed,
that a certain measure is of benefit to patients, there will
be problems with the implementation of this measure in
routine practice. The indicators should not require any
additional documentation, rather it should ideally be
possible to collate them using routine documentation.
Additional burdens of work lead to errors in data collec-
tion. An electronic patient data management system
(PDMS) has been described by some authors as being
very advantageous [7].
The whole purpose of the indicators is to determine
whether in specific areas problems with the implementa-
tion of specific therapy forms exist, and whether after
successful measurement and presentation of the results
an about-turn towards improvement follows. Quality indi-
cators are suitable for showing a team weakness and
potential for improvement and for making successes
visible. At the beginning of the introduction of quality in-
dicators, regular measurement and presentation of the
results have to take place. On the other hand, the require-
ment for regular measurement of an indicator lapses
when uptake reaches 100%. This also arises out of the
fact that the indicators have a limited life span andmust,
after a defined period of use, be reevaluated with respect
to their efficacy and validity. If one cannot achieve any
(positive) development by using a quality indicator, the
observation of this indicator should be viewed as a waste
of time, and one should examine whether there are indi-
cators better suited to the support of positive develop-
ment [8].
Deming and Shewart's PDCA-cycle (Figure 1) aids regular
evaluation [9]. Regular working through of the cycle sup-
ports the desired continuous improvement process and
helps the team to implement the desired quality improving
measures more quickly and effectively and to lead to an
enduring improvement in quality.

Figure 1: PDCA-cycle

The principal possible applications of quality indicators
are in internal and external control of medical care as
well as as tools for continuous improvement. The use of
quality indicators serves:

• the measurement of the current degree of implemen-
tation (evaluation)

• the description of changes in the degree of implemen-
tation over time (monitoring)

• identifies situations that require intervention (alarm
function)

Themonitoring of individual quality development is in this
way to be seen as much more important than the possi-
bility of comparing oneself to others (bench marking).
The use of external bench marking is contentious, be-
cause due to differing structures between hospitals the
outcomes of interest are not 100% comparable. Never-
theless trends in different hospitals or the rate of change
in an area of interest and not the absolute values are
used as a benchmark, in order to achieve comparability.

Development of quality indicators
in intensive care medicine
The development of quality indicators for intensive
medicine has already a significant history. The first pro-
grammatic impulse came from the department of anes-
thesiology and intensive care medicine at Johns Hopkins
University in Baltimore. In a large study, that was carried
out in a total of 13 conservative and operative intensive
care units, the steps in the development of quality indica-
tors, which had a local/regional validity, were described
[10]:
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1. a thorough literature review with the question: what
improves outcome in intensive care units?

2. evaluation of various outcome parameters
3. selection of pilot indicators in order to investigate in

the field the feasibility of data collection and the
evidence with respect to the process to be influenced
and outcome

4. definition of the data collection process: who, what,
when, how. This was based on the experience collect-
ed in the field studies

5. examination of the validity and reliability on the basis
of the field studies, i.e are the collected data plausible
or are the variations in the results too high for conclu-
sions to be made

6. the real pilot study of the developed indicators

The results of the literature review were assessed by an
expert panel and in a Delphi process the indicators that
on the basis of the above listed prerequisites should be
further researched in the pilot test, were filtered out. On
the basis of this very labor intensive and exemplary
method, the authors developed the first quality indicators,
that were used on many intensive care units [5]. The
authors were, on the basis of their comprehensive data
collection, in the position to research the effects on the
indicators on outcome parameters and economics. For
the involved ICUs, the following quality indicators were
identified:

• 6 outcome criteria: mortality on the ICU, duration of
stay over 7 days, mean duration of stay on the ICU,
mean duration of mechanical ventilation, sub-optimal
pain therapy, patient and relatives satisfaction.

• 6 process criteria: rate of effective painmeasurement,
standards compliant transfusion of blood products,
prevention of ventilation associated pneumonia, ad-
equate sedation according to standards, adequate
stress ulcer prophylaxis and adequate prophylaxis of
deep vein thrombosis.

• 4 admission/discharge criteria: rate of delayed admis-
sion to the ICU, rate of delayed discharge from the ICU,
rate of canceled operations due to lack of ICU beds,
emergency admission delays due to lack of ICU beds

• 3 complications criteria: rate of unplanned re-admis-
sions on the ICU within 48 hours, rate of catheter as-
sociated sepsis per 1000-CVC-days. Rate of new infec-
tions with multi-resistant organisms

Quality indicators (QIs), that are a part of the quality
management (QM) system on a local level and that should
contribute to the optimization of patient care, have been
described in the literature on many occasions. Kastrup
and colleagues [7] could show that the target orientated
treatment processes that were created by experts on the
basis of literature reviews, lead in routine clinical practice
to patients having significantly shorter durations of stay
on the ICU and probably also a better medium term out-
come. These processes are displayed in the patients'
electronic charts together with target parameters that
were captured form the PDMS. The authors called the
desired target parameters “key performance indicators”

(KPIs), i.e. indicators that reflect key processes in ICU
medicine. The KPIs were worked into themed bundles:
analgosedation aims, cardiovascular aims, ventilation
aims, infection therapy aims and nutrition aims. It is not
surprising, that a few of the indicators are appear simul-
taneously by different authors as factors, that are associ-
ated with better patient outcome. The processes de-
scribed by Kastrup at the Charité correspond to a great
extent to those indicators described at Johns Hopkins
University, such as for example lung protective measures
such as the use of low tidal volumes, low ventilation
pressures and use of elevated upper body.
National institutions in several countries have been
busying themselves trying to help the spread of evidence
based and outcome relevant procedures in ICUmedicine
to widespread use. In the Netherlands, a feasibility study
was carried out by the National Institute for Public Health
and Environment in cooperation with the OLVG Hospital
that examined QIs and their use on ICUs [8]. For this 50
indicators were identified through a comprehensive litera-
ture search (among them the literature from the Johns
Hopkins working group) and 12 additional factors were
produced by an expert group. The in total 62 factors were
put through a strict scientific selection procedure by a
multidisciplinary expert group of the Dutch Intensive Care
Medicine Society. 12 indicators met all the selection cri-
teria and were more closely examined in a field study.
ICUs from 18 hospitals took part in this study, that were
selected from 97 hospitals so that all levels of care were
evenly represented. The Dutch working group divided the
evaluated indicators strictly according to character:
structure, process and outcome:

• outcome indicators: standardizedmortality rate (SMR)
according to APACHE II, pressure sore rate, accidental
extubations

• process indicators: duration of ICU stay, duration of
ventilation, full bed occupancy, normoglycemia

• structural indicators: availability of ICU doctors, nurse
to patient ratio, risk management, patient/relative
satisfaction

Health care policy and hospital specific basic conditions
differ profoundly between nations. QIs for ICU medicine
developed in other countries cannot be transferred un-
changed to Germany. For instance the round the clock
availability of experienced medical and nursing staff is a
prerequisite for health care provider compensation [11].
Duration of ventilation and duration of stay are in the
context of the allocation of health care funds in Germany
(G-DRG) relevant to how departments are financed,
mortality and unplanned re-admissions to the ICU are
elements of the core data set for ICU medicine in Ger-
many [12], the communication of the pressure sore rate
is a compulsory part of quality assurance for all German
hospitals, the measurement of patient satisfaction and
the presence of error management are in the context of
current certification procedures regularly required by
hospitals and the bed occupancy rates are regularly sent
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to insurers and the institutions responsible for hospital
planning.

Development of ICUQIs in Germany
The scientific ICU working group of the Germany Society
for ICUmedicine (DGAI) has, in cooperation with the inter-
disciplinary working group Quality Assurance in ICU
medicine of the German interdisciplinary Association for
ICU medicine and Emergency Medicine (DIVI) and the
German Society for internal medical ICU medicine (DGII),
created a review of the possibilities for the introduction
of a German-wide Quality Management system [13]. The
scientific working group has in doing this and according
to the experience described above, followed the goal of
developing a manageable number of practicably applic-
able Qis, for which outcome relevance has been scientific-
ally demonstrated. The organization of clinical processes
in ICU medicine should receive an assistance point of
call, in which a framework of key data is available, that
serve as an orientation help for all professional groups
involved in the process on the ICU. The development of
ICU medicine QIs in Germany in closely linked with the
development of QIs by the Spanish Society of ICU Medi-
cine. The Spanish intensivists have developed and pub-
lished a catalog of 120 quality indicators [14]. The
Spanish QIs have been excellently drafted and presented
in a strict logic. Every indicator is defined by group (effic-
acy, risk, satisfaction, suitability) an explanation, a
mathematical formula, how the indicators are calculated,
the details of the population it concerns (ventilated, heart,
heart disease, septic etc), bullet point type explanation
of the terms, type of indicator (process, structure, result),
the data source (patient charts, staff rota, OT plan, quality
report), the desired target value and the references as a
comment. After translation into German the scientific
working group of the DGAI adopted their Spanish col-
leagues method of presenting the indicators. The list
however did not seem to be transferable for German use
for the reasons discussed above. Beside clinical process
indicators, such as for example target orientated blood
sugar therapy or lung protective ventilation, the Spanish
list also contained indicators such as the regular changing
of warming humidifying systems in ventilated patients or
the indication for isolation of patients with multi-resistant
bacteria. The later indicators are controlled by infection
control guidelines and have no direct connection with
process or quality improving measures on the ICU. In the
development of QIs we are not concerned with producing
parameters that are already managed by existing rules,
recommendations or administrative orders. In order to
avoid redundancies and in order to correct real profit,
initially 36 and finally 10 QIs, with direct influence on the
routine daily care on the ICU, were generated by two
Delphi rounds of the expert committee. All indicators have
a direct influence on improved patient outcome. This first
version of the intensive care QIs was signed off by the
expert committees of the the DGAI and DIVI with a period

of validity of 2 years. The discussion regarding the scientif-
ic evidence of each indicator is very important and
stimulating, however it should not be forgotten that the
existence of every indicator is immediately dependent on
the current state of scientific knowledge and every indi-
cator has additionally to prove its own clinical relevance.
Further indicators are in development, such as for ex-
ample an indicator regarding targeted cardiovascular
therapy. Should I find an indicator to be irrelevant, it
should be removed from the list. Whatsmore an indicator
should be seen to be pointless if its implementation rate
is 100% because quality cannot be improved in this case,
that is the indicator loses its purpose as a tool.

The first version of the consensus
ICU QIs
(see Attachment 1)

QI 1 – upper body elevation

The discussion about the relevance of upper body eleva-
tion of ventilated patients for the prevention of nosocomi-
al pneumonia. After studying the original literature, only
45 degree upper body elevation is proven to have an in-
fluence on patient outcome [15], [16], [17], [18], [19].
However studies support the significance of thismeasure.
The use of this positioning is on the precondition that
there are no contraindications to it.

QI 2 –monitoring of sedation, analgesia
and delirium

The meaning of a target orientated sedation and anal-
gesia procedure for ICU patients is excellently described
in the current S3-guidelines [20] and the evidence is
clearly described. The standardized procedure includes
a step by step approach to the diagnosis of postoperative
delirium. Rational analgosedation and diagnosis and
treatment of delirium on the ICU are a working bundle,
that positively influences morbidity, mortality and the
duration of stay of patients on the ICU.

QI 3 – lung protective ventilation

Lung protective ventilation of patients in acute pulmonary
failure has been demonstrated to be outcome relevant
[21], [22], [23], [24], [25], [26], [27], [28]. That the de-
scribed process is not applicable to all ICU patients, has
to be critically taken into consideration. Patients with
severe obstructive lung disease/high grade emphysema
should not be given this therapy in a blind manner.
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QI 4 – weaning protocol and
spontaneous breathing trial

The use of weaning protocols in the ICU has a positive
influence on patient outcome [27], [29], [30], [31], [32],
[33]. There is no universal protocol, a structured approach
including a standardized procedure involving daily spon-
taneous breathing trial shortens the duration of ventilation
and improves survival. This bundle is closely associated
with the analgosedation bundle, because structured
weaning requires co-operative patients.

QI 5 – early and adequate antibiotic
therapy

Early antibiotic therapy is an element ofmodern guideline-
compliant sepsis therapy [24], [34], [35], [36], [37], [38].
It is a daily duty of every intensivist to promptly diagnose
a systemic infection. Many ICU measure make the diag-
nosis more difficult, such as catecholamine therapy, hy-
povolemia and postoperative hypermetabolism. This
makes a standardized protocol all the more important.
This should make the recognition of sepsis for medical
and nursing staff easier during routine practice. The ad-
equate therapy of infection can additionally be supported
through the use of an online special program such as the
so-called x-Program [39], which is diagnosis orientated
and includes current scientific discoveries and in so doing
provides a continuously up to date, guidelines compliant
and resistance pattern orientated anti-infective therapy
for every intensive care unit.

QI 6 – therapeutic hypothermia following
cardiac arrest

Controlled hypothermia following cardiac arrest is now a
gold standard [40], [41], [42], [43], [44]. Its implementa-
tion into routine practice still poses a challenge. Vague
statements regarding possible short periods of hypoxia
in the course of a resuscitation repeatedly lead to con-
trolled hypothermia not being carried out in routine daily
practice. This indicator should serve to optimize the im-
plementation rate.

QI 7 – early enteral nutrition

There is a certain uncertainty regarding what early enteral
nutrition is. This should be judged on a case by case
basis. Nevertheless it can be said that an attempt at en-
teral nutrition is always possible when there are no con-
traindications. Even gastroesophageal reflux should not
stop the intensivist to give nutrition by the natural route.
There are no universal gold standards here. Protocols for
enteral nutrition are however helpful and support the goal
of good nutrition. The clinical and paraclinical monitoring
of nutrition should be defined [45], [46], [47], [48]. Enter-
al nutrition via a tube is an element of the prophylaxis of

stress ulcers, as appears in the indicator list of Johns
Hopkins University

QI 8 – documentation of relatives
meetings

This indicator may not be immediately accessible to all
doctors, however according to the literature the signifi-
cance of this QI for routine practice is clear. Discussions
with patients or relatives are frequently not documented,
which after several handovers on the ICU, frequently leads
to an information deficit regarding the condition of the
patient before admission to ICU, limits of therapy and
realistic therapy goals. Ignorance of such information
leads to slips in routine practice and to a loss of therapy
quality. It builds trust with the relatives and helps them
to manage grief, if collective discussion and goal setting
are documented and therefore transparent [49], [50].
Additionally in Germany, the legal requirement to respect
patients will and to follow them when making therapy
decisions has been cemented by the Patient Directive
Law of 01.09.2009. The evaluation of alleged patient
wills can only take place with the help of relatives as long
as no written provisions exist. Documented relatives
meetings take on a medico-legal character in this way.
This QI should help the documented meeting to a higher
level of implementation.

QI 9 – hand disinfection solution use

This indicator also seems at first to be unusual, it appears
however to be the most effective of all indicators [51],
[52], [53], [54], [55], [56]. Contaminated staff hands are
the most important vector for infections in the hospital,
and especially on ICUs. The generation of multiresistant
bacteria is assisted by poor hand disinfection and noso-
comial infections are ultimately always induced through
contamination (mostly hands). Because per ICU bed per
day a calculable number of processeswith patient contact
occur and because each of these should be associated
with hand disinfection, which will require the use of 3 to
5mls of disinfection solution, the use of hand disinfection
solution is not an arbitrary parameter. The data on which
the calculations are based are well established in the lit-
erature and an element of the WHO's guidelines on hand
hygiene. The “clean hands” movement has been very
successful in highlighting the problem of hand disinfection
in hospitals. The use of disinfection solution is in this way
an important indicator of a process with great significance
for patients.

QI 10 – 24 hour availability of ICU
specialists

The staffing of an ICUwith experienced and trained intens-
ivists and nurse specialists has an influence on patient
outcome. There is good data supporting this [57], [58],
[59]. Not least because the implementation of proven
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measures requires experienced personnel. This has not
yet reached full implementation in Germany. Even the
restructuring of ICU compensation based on G-DRG could
achieve little to change this. Quality is connected to spe-
cific resources. The complex treatment figure serves to
“capture” this human resource. The complex treatment
figure may only be relevant to a small proportion of ICU
patients (usually not more than 10%), but the complex
figure in these cases greatly increases the size of the
hospital's compensation for the case. For a 12 bed ICU
of a moderately sized hospital, we calculated the sum of
the annual contribution of the ICU complex figure to be
€ 500,000. From this the necessary personnel can be
financed.

Conclusions
ICU QIs have be developed in several countries in a
structured manner, on the basis of best evidence and
with the goal of improving the outcome of ICU patients.
In this way, structure-, process- and outcome-quality will
be systematically further developed. The number of indi-
cators should be manageable and practical.
The effective use of the QIs, from the perspective of the
intensivist, lies in the orientation aid that can be provided
with respect to routine core procedures on the ICU. QIs
should be a tool for bringing best evidence and routine
practice into harmony. If a QI is no longer of any benefit
regarding the implementation of QM in routine practice,
it has been overhauled or has become superfluous.
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Attachment 1: 10 Quality Indicators 

Quality Indicator I 
Name of the 
indicator 

Semirecumbent position in patients undergoing invasive 
mechanical ventilation 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification The semirecumbent position reduces the incidence of ventilator-
associated pneumonia (VAP)  

Formula Time spent in semirecumbent position (hours) 
Duration of mechanical ventilation (MV) (hours) x100 

Population 

All patients requiring MV during the period reviewed 
Exclusion criteria: 

• Patients ventilated in prone position  
• Clinical contraindications 

Explanation of 
the terminology Semirecumbent position: 30-45° upright position of upper body 

Type Structure / process 

Source of data 
1) Structure: Query 

2) Process: ICU-patient records, PDMS 

Standard 

1st step: 
- Structure: Standard yes / no; yes>95% 
2nd step: 
- Process: Realisation yes / no > random testing on 1st day after 
admission; 
yes>70% 

Comments:  
 

The authors recommend measuring this indicator by means of daily 
or periodically sampling (e.g. all patients for one week/quarter, 
consider implementation into devices) 

 
Quality Indicator II 

Name of the 
indicator Monitoring sedation, analgesia, delirium 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Inappropriate sedation (both over- and undersedation) or analgesia, 
as well as untreated delirium cause prolongation of mechanical 
ventilation and hospital stays, as well as increased morbidity, 
mortality and use of resources. 
The use of validated sedation scales for monitoring of sedation, 
analgesia and delirium has proven useful in the management of 
these patients, and their use is recommended in clinical practice 
guides. 



Formula 

Sedation: 
Number of RASS assessments 
Default number of assessments 

 [(days treated -1) x 3] 
 

x100 

Population Every 8-hour period (generally) in ICU patients during the entire 
treatment period  

Explanation of 
the terminology 

Monitoring: Assessment of depth of sedation and analgesia as well 
as presence of delirium according to validated scales for every 8-
hour period or once the clinical situation changes,. 
Algorithm (Lütz A, Spies C et al. Crit Care Med 2009) 

Type 

1st step: 
Structure (sedation/analgesia/delirium): Standard yes / no 
2nd step: 
Process: Sedation 

Source of data 
1. Structure: Query 
2. Process: Clinical records; patient data management systems 

(PDMS) 

Standard 
1st step: 
Structure: Yes > 95 % 

2nd step: 
Process: ≥ 70 % 
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Comments Recommended scales (sometimes integrated into monitors and 
devices) 
RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale 
NRS: Numeric Rating Scale or BPS: Behavioral Pain Scale 
CAM-ICU: Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit or 
other validated delirium scale 

 

Quality Indicator III 
Name of the 
indicator Lung-protective ventilation 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

High pressure ventilation in patients with ALI/ARDS has been shown 
to be associated with higher incidences of ventilator-associated 
pneumonia (VAP), prolonged durations of ventilation, ICU- and 
hospital stay, as well as mortality. 
Lung-protective ventilation strategies may result in a 25% 
improvement of ALI/ARDS survival rate. 

Ventilatory 
mode 

Mechanically ventilated patients (ARDS, ALI) 

Tidal volume 6 ml/kg ideal body weight 
Plateau 
pressure 

< 30 cm H2O 
(depending on ventilator: peak pressure < 35 cm H2O as an 
alternative) 

PEEP See table on PEEP-adjustment 
Table on PEEP adjustment depending on FiO2  
FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0 
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24  

   

Population All patients with ALI/ARDS and mechanical ventilation ≥ 24 hours 

Explanation of 
the terminology 

All days of mechanical ventilation in ALI/ARDS patients as well as 
over the entire treatment. 

Type Structure, process und outcome 

Source of data 1st step: Structure: Standard yes / no; checked yes / no 
2nd step: Peer review audits: Protective ventilation, tidal volume, 
plateau pressure (alternatively peak pressure), PEEP (alternatively: 
devices, PDMS) 
3rd step: Outcome: Ventilator-associated pneumonia (VAP) 
according to ATS criteria 

Standard:: 1st step: Structure yes > 95 % 
2nd step: Process: ≥ 70%  protective ventilation 
3rd step: Outcome: days with VAP  
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Formula 
(process) 

Duration of lung-protective mechanical ventilation in 
ALI/ARDS patients 

Duration of mechanical ventilation in ALI/ARDS patients 
x100 

Type Structure, process, outcome 

Source of data 
1st step: Query 
2nd step: Process: Peer review (alternatively: devices, PDMS)  
3rd step: Outcome: KISS/SAR/-ICU-Surveillance (annual report) 

 

Quality Indicator IV 
Name of the 
indicator 

Weaning protocols incorporating spontaneous breathing trials 
(SBT)  

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Ventilator-associated pneumonia (VAP) represents the most 
common nosocomial infection on the ICU and is frequently caused 
by insufficient weaning.  
The availability of a protocol for weaning from mechanical ventilation 
(MV) significantly shortens the total time under MV, thus reducing 
the risk of VAP. Weaning strategies in combination with targeted 
sedation depth are associated with decreased mortality on the ICU. 

 1. Structure: SBT performed once per day: yes/no 
2. Process: Peer review 
3. Outcome: VAP (according to ATS criteria) 

Population All mechanically ventilated patients  

Formula 
(process) 

Number of mechanically ventilated patients 
undergoing daily checks according to weaning 

protocols 
Total number of mechanically ventilated patients 

x100 

Population All days with mechanical ventilation during the period reviewed 
(minimum treatment duration = 24 hours) 

Population: Patients in need of mechanical ventilation 

Type Structure, process and outcome 

Source of data 1. Structure: Query 
2. Process: Considering NIV during early patient visits: NIV 

indicated yes/no (clinical records, PDMS, peer review) 
3. Outcome: Results from KISS/SARI -ICU Surveillance  (annual 

reports) 

Standard: 
structure: yes/ 
no 
realisation: yes / 
no 

1. Structure: Yes > 95 % 
2. Process: > 70% positive answers  

 missing values <20% 
Outcome: Days with ventilator-associated pneumonia (VAP)  
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Explanation of 
the terminology 

• Weaning-trial: Scheduled attempt to disconnect the ventilator 
by means of a spontaneous breathing trial using any of the 
following: 

o T-tube test 
o Use of 7 cm H2O pressure support ventilation (PSV) 
o Continuous positive airway pressure (CPAP) 5 cmH2O 

• Synchronised intermittent mandatory ventilation (SIMV) is 
specifically excluded 

Comments 

The authors consider it more practical to measure the indicator by 
choosing „patients with MV“ to be the unit of analysis rather than 
“days of MV” because weaning tests are not usually registered in IT 
systems, and this approach facilitates the application of the 
exclusion criteria. 
 
We recommend evaluating whether the trial has been performed 
daily in those patients meeting the above-mentioned inclusion 
criteria. 

 

Quality Indicator V 
Name of the 
indicator Early and adequate initiation of antibiotic therapy 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Early and adequate administration of antibiotics improves the 
prognosis in severe infection/sepsis. Surviving Sepsis Campaign 
Bundles recommend administration of antibiotics within 1 hour of 
diagnosing infection/sepsis (Grade C recommendation). 
 

Formula 

Number of patients with severe infection/sepsis 
administered antibiotics early (1h after diagnosis) 

Number of patients with infection or SIRS with 
assumed or proven infection with or without adequate 

microbial isolation 

x100 

Population All patients with severe infection/sepsis discharged firm the ICU 
during the period reviewed 

Explanation of 
the terminology 

• Infection (CDC or ATS) 
• SIRS and assumed or proven infection with or without 

adequate microbial isolation 
• Early and adequate administration of antibiotics: within 1 

hour after first diagnosis 

Type 1. Structure: SIRS detection - yes / no and frequency 
2. Process: Peer review audit 

Source of data Structure: Query, process: clinical records, PDMS (manufacturers 
of monitoring devices) 
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Standard 

1. Structure: Yes > 95 %; frequency: 3x/d (consider monitoring 
devices) 

2. Process: Documentation of diagnosis and duration until 
administration of antibiotic(s)                                                  

Diagnosis within 4 hours after first clinical signs of 
infection/SIRS  
Antibiotic administration: > 70% within 1 hour after first 
diagnosis   

 

Quality Indicator VI 
Name of the 
indicator Therapeutic hypothermia after cardiac arrest (CA) 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Mild therapeutic hypothermia induced after cardiac arrest (CA) due 
to ventricular fibrillation (VF) or ventricular tachycardia (VT) without 
pulse in patients persisting in coma after recovering circulation has 
been show to improve neurologic prognosis and reduce mortality. 

Formula 

Number of patients with CA due to VF or VT without 
pulse and induced hypothermia 

Number of patients with CA due to VF or VT without 
pulse 

x100 

Population 

All patients with CA due to VF or VT without pulse during the period 
reviewed 

• Inclusion criteria:  
o Persistence in coma after restoration of circulation 
o Observed loss of consciousness  
o Maximum of 15 minutes until initiation of sufficient CPR 
o Initial rhythm was VF or VT  
o Maximum of 60 minutes until ROSC  

• Exclusion criteria: 
o Cardiogenic shock 
o Malignant arrhythmias 
o Pregnancy 
o Coagulopathy 

Explanation of 
the terminology 

Therapeutic hypothermia: Induction of mild hypothermia (33± 1°C) 
within 12 hours of cardiac arrest 

Type 1. Structure: Yes / No 
2. Process: > 90 % 

Source of data 
1. Query 
2. Process: Clinical records / PDMS, peer review, manufacturers of 

monitoring devices  
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Standard 1. Structure: Yes > 90 % 
2. Process: > 90 % 

Comment  32-34°C, moderate! 
 

Quality Indicator VII 
Name of the 
indicator Early enteral nutrition 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Early administration of enteral nutrition (EN) has been associated 
with a reduction in infectious complications and mortality in critically 
ill patients in the first 48 hours. It has not been associated to longer 
stays. 

Formula 
(Process) 

Daily documented checks whether EN is 
applied 

Number of ICU patients in whom EN is 
indicated 

x100 

Population All patients discharged from the ICU during the period reviewed 

Explanation of 
the terminology 

- Indication for EN: All patients without contraindications for EN 
in whom a complete oral diet is not possible 

Type 1. Structure: Yes / no (within the first 48 hours) 
2. Process: Implementation rate  

Source of data 1. Query 
2. Process: Clinical records / PDMS, peer review 

Standard 1. Structure: > 95% 
2. Process:  ≥ 70% 

 
Quality Indicator VIII 

Name of the 
indicator Documentation of relative- / next-of-kin communication 

Justification Trust building measure, decreases grief, reduces grief-associated 
morbidity (depression, PTSD)  

Explanation of 
the terminology 

Documentation of relative- / next-of-kin communication => all 
patients staying > 24 hours 

Type 
1. Structure: Yes  > 100 % 
2. Process: Clinical records / PDMS, peer review 70 % 

Standard At least once per ICU treatment at any critical event 
 



Quality Indicator IX 
Name of the 
indicator Hand disinfection consumption 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Hands are an important mechanism of transmission of nosocomial 
infections. Improved compliance with hand disinfection protocols 
before and after contact with patients can reduce nosocomial infection 
rates over 50% and diminishes the consumption of resources.  
Goal is to improve adherence to protocols on hand disinfection, which 
can be monitored indirectly by measuring the consumption of hand 
disinfection solution and individually audited by peer review 
processes. 

Formula Liters per 1,000 patient days 

Population The entire ICU staff during the period reviewed (physicians, care 
givers, support personnel) 

Explanation of 
the 
terminology 

o 

1 = VOR Patientenkontakt 

2 = VOR einer          
aseptischen Tätigkeit

3 = NACH Kontakt mit 
potentiell infektiösen 
Materialien

4 = NACH Patientenkontakt

5 = NACH Kontakt mit der 
unmittelbaren 
Patientenumgebung
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http://www.praxis-page.de/ash/ 
 
 

Type Outcome 

Source of 
data 

Consumption of hand disinfection solution as reflected by ICU 
expenditures 
3 – 5 mL / hand disinfection  

Standard 80 – 100 liters / 1,000 patient days (ICU bed occupancy days) 
 

Quality Indicator X 

Name of the 
indicator 

ICU administration by an attending intensivist and provision 
of physical 24-hour ICU presence of at least one board 
certified intensivist 

Dimension Appropriateness, effectiveness and risk 

Justification 
The physical presence of an intensivist in the ICU 24 hours per 
day guarantees the quality of care, decreasing mortality and stay 
among critically ill patients. 

Formula 
Number of days without the physical presence of an 
intensivist 24 hours per day 
365 

x100 

Population All days of the year during the period reviewed 

Explanation of the 
terminology 

• Intensivist: physician that is a certified intensive medicine 
specialist, excluding specialists in training 

• Physical presence is considered necessary 

Type Structure: Query according to account of complex treatment 
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Source of data Human resources departments and duty rosters 

Standard (required 
for accounting of 
complex treatment) 

100 % 

 

 



Qualitätsindikatoren in der Intensivmedizin: wozu? Nutzen
oder Last für Intensivmediziner

Zusammenfassung
Um die (Behandlungs-)Qualität zu verbessern, muss man die eigenen
Alltagsprozesse kennen und evaluieren, Transparenz erzeugen. Die

Jan-Peter Braun1

Hendrik Mende2

Reflexion kann durch die Präsentation von Kennzahlen oder Indikatoren
Hanswerner Bause3

unterstützt werden, in denen der tatsächliche IST-Zustand dargestellt
Frank Bloos4wird. Um dieses IST aufzuzeigen werden Qualitätsindikatoren benötigt.

Qualitätsindikatoren zeigen den Erreichungsgrad einer spezifischen Götz Geldner5
Qualität hin. Stellt sich ein Indikator als nicht mehr relevant heraus oder

Marc Kastrup1
wird ein Erreichungsgrad von 100% erzielt, ist die weitere Erfassung
eines solchen Indikators überflüssig. Ralf Kuhlen6

Für die Intensivmedizin gibt es in unterschiedlichen Ländern Untersu-
chungen von Qualitätsindikatoren. In standardisierten Verfahrenwurden

Andreas Markewitz7

Jörg Martin8
jeweils verschiede Indikatoren detektiert, die eine Relevanz besitzen

Michael Quintel9in Hinblick auf die medizinische Behandlungsqualität und damit auf
das Outcome von Intensivpatienten. Klaus

Steinmeier-Bauer1In enger Abstimmung haben in Deutschland die intensivmedizinischen
Fachgesellschaften 10Kern-Qualitätsindikatoren für die Intensivmedizin

Christian Waydhas10verabschiedet, die mit einer Gültigkeit von 2 Jahren für deutsche Inten-
sivstationen empfohlen werden. Claudia Spies1

Schlüsselwörter: Qualitätsindikator, Qualitätsmanagement,
Intensivmedizin, Behandlungsqualität, Outcome

NeQuI (Netzwerk
Qualität in der
Intensivmedizin)

1 Klinik für Anästhesiologie
m. S. operative
Intensivmedizin, Charité -
Universitätsmedizin Berlin,
Deutschland

2 Regionale Kliniken Holding,
RKH GmbH, Ludwigsburg,
Deutschland

3 Klinik für Anästhesiologie
und operative
Intensivmedizin,
Asklepiosklinikum Altona,
Hamburg, Deutschland

4 Klinik für Anästhesiologie
und Intensivtherapie,
Universitätsklinikum Jena,
Deutschland

5 Klinik für Anästhesiologie,
Intensivmedizin,
Schmerztherapie und
Notfallmedizin, Klinikum
Ludwigburg, Deutschland

6 Helios KlinikumBerlin Buch,
Deutschland

7 Abteilung für Herz- und
Gefäßchirurgie, Bundes-
wehrzentralkrankenhaus
Koblenz, Deutschland

11/20GMS German Medical Science 2010, Vol. 8, ISSN 1612-3174

Übersichtsarbeit
This is the translated (German) version.

The orginal (English) version starts at p. 1.OPEN ACCESS



8 Kliniken des Landkreises
Göppingen, Deutschland

9 Zentrum Anästhesiologie,
Rettungs- und
Intensivmedizin,
Universitätsklinikum
Göttingen, Deutschland

10 Klinik für Unfallchirurgie,
Universitätsklinikum Essen,
Deutschland

Qualitätsindikatoren in derMedizin:
die Sinnfrage
Die gesetzliche Verpflichtung für Krankenhäuser sich laut
§137 SGB Vmit Qualität auseinander setzen zumüssen,
wird häufig als lästiger Zwang empfunden. Das liegt dar-
an, das Qualitätsmanagement sich oftmals als etwas
Praxisfernes und Bürokratisches präsentiert, welches
den klinischen Alltag zusätzlich belastet in Form von Pa-
pierkrieg und Zertifizierungsformalitäten. In dieser Form
wird Qualitätsmanagement tatsächlich falsch „gelebt“
weil nicht am Anfang, in der Praxis, begonnen wird, son-
dern am Ende, in Praxisfernen Konstrukten. Vagts, Bauer
und Martin [1] haben dies in Ihrem Artikel über den Sinn
von Zertifizierungen explizit dargelegt.
Um die (Behandlungs-)Qualität zu verbessern, mussman
die eigenen Alltagsprozesse kennen und evaluieren,
Transparenz erzeugen. Das ist die eigentliche Triebfeder
des Qualitätsmanagement. Die zu erzielenden Ergebnis-
qualität hängt von der Struktur- und Prozessqualität ab,
das sind die drei zusammengehörenden Dimensionen
des Qualitätsmanagement, wie sie Donabedian beschrie-
ben hat [2]. Zu definieren, welche Ressourcen für die
gewünschte Ergebnisqualität notwendig sind, ist die erste
Herausforderung des Qualitätsmanagements. Die Gestal-
tung der klinischen Prozesse gehört zum Kerngeschäft
der Mediziner und stellt zugleich die zweite Herausforde-
rung dar. Dies gilt insbesondere für einen so Prozessin-
tensiven und Schnittstellenreichen Bereich wie die Inten-
sivmedizin. In kaum einem anderen Bereich haben die
Prozesse so direkte vitale Konsequenzen, haben Informa-
tionsübertragungen und Fehler so unmittelbare Folgen
für den Patienten wie in der Intensivmedizin,
Die gesamte Problematik des Qualitätsmanagements in
der Medizin lässt sich auf jeweils zwei Fragen zur Theorie
und zur Praxis reduzieren.
 
Theorie:

1. Liegen Therapiestandards und individualisierte The-
rapiekonzepte vor?

2. Sind die Prinzipien der Behandlung/Behandlungsstan-
dards evidenzbasiert, d.h. gibt es ein leitlinienkonfor-
mes Behandlungsgerüst?

Praxis:

1. Ist der klinische Alltag so organisiert, dass Fehler
bestmöglich vermieden werden?

2. Bekommt der Patient in der Regel das, was wir glau-
ben, bzw. das was wir erzielen möchten?

Um diese Fragen beantworten zu können benötigt man
Transparenz hinsichtlich des eigenen Tun und Handelns.
Die Reflexion kann durch die Präsentation von Kennzah-
len oder Indikatoren unterstützt werden, in denen der
tatsächliche IST-Zustand dargestellt wird. Um dieses IST
aufzuzeigen werden Qualitätsindikatoren benötigt.
Qualitätsindikatoren sind Maße, deren Ausprägung zwi-
schen guter und schlechter Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualität unterscheiden hilft. Dabei wird die Qualität
nicht direkt gemessen, sondern die Indikatoren stellen
Hilfsgrößen dar, welche die Qualität durch Zahlen indirekt
abbilden. Qualitätsindikatoren sollten auf der bestverfüg-
baren Evidenz basieren bzw. aus der wissenschaftlichen
Literatur abgeleitet oder – bei fehlender empirischer
Evidenz – im Expertenkonsens gebildet werden. Das be-
deutet, dass auch Qualitätsindikatoren hinsichtlich ihrer
Evidenz bewertet werden können und müssen [3].
Die Klassifikation von Qualitätsindikatoren erfolgt nach
der Qualitätsdimension, auf die der Indikator abzielt.
Analog zur Gliederung der Qualitätsdimensionen von
Donabedian [4] beziehen sich Qualitätsindikatoren auf
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Struktur- bzw.
Prozessindikatoren können nur dann valide Indikatoren
sein, wenn sich eine positive Auswirkung auf das Ergebnis
nachweisen lässt. Ein Qualitätsindikator kann zugleich
Struktur- und Prozessqualität oder Prozess- und Ergebnis-
qualität widerspiegeln.
Qualitätsindikatoren sind Steuerungsinstrumente im
Rahmen des medizinischen Qualitätsmanagements,
dienen der Qualitätsverbesserung und sind einWerkzeug,
um das tägliche Tun und Handeln abzubilden bzw. auszu-
werten. Sie sind kein Selbstzweck.
Indikatoren sollten vomgesamten Intensivteamakzeptiert
sein und deren Messung sollte objektiv erfolgen. Damit
die Qualitätsindikatoren akzeptiert werden, sollten sie
den Anforderungen der RUMBA-Regel entsprechen. Die
Anforderungen an Indikatoren nach der RUMBA-Regel
lassen sich wie folgt beschreiben:
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1. Relevant für das Problem,
2. Understandable (verständlich formuliert)
3. Messbar sein,mit hoher Zuverlässigkeit und Gültigkeit
4. Behaviourable (veränderbar durch das Verhalten)
5. Achievable and feasible (Erreichbar und durchführ-

bar).

Diese Voraussetzungen sind notwendig, umdie beteiligten
Akteure einer Intensivstation in ihren täglichen Handlun-
gen überhaupt (positiv) beeinflussen zu können [5]. Die
Bedeutung für den Patientenmuss dem Personal vermit-
telbar sein, damit notwendige Prozessveränderungen
tatsächlich umgesetzt werden. Insbesondere die Berufs-
gruppe der Pflege, als diejenige, die diemeisten Prozesse
direkt am Patienten verrichtet, muss bei der Entwicklung
und Gestaltung von patientennahen Prozessen (bzw. der
diese Prozesse repräsentierenden Indikatoren) involviert
sein, damit die Qualitätsbrücke von Theorie zur Praxis
geebnet wird. Es gehört zumSelbstverständnis der Pflege,
die Funktion des „Anwalt“ für den Patienten zu überneh-
men, dies sollte man bei qualitätsverbessernden Maß-
nahmen produktiv nutzen, indem das Bewusstsein für
die Bedeutung der Qualitätsindikatoren vermittelt wird
[6]. Wird nicht vermittelt, dass eine bestimmteMaßnahme
demPatienten nützt, gibt es Probleme bei der Implemen-
tierung dieser Maßnahme in der klinischen Routine.
Die Indikatoren sollten keine zusätzliche Dokumentation
erfordern, sondern sich bestenfalls aus der Routinedoku-
mentation erfassen lassen. Zusätzliche Belastungen
führen zu Fehlern in der Datenerhebung. Ein elektroni-
sches Patientendatenmanagementsystem (PDMS) wird
von einigen Autoren in diesemKontext als sehr vorteilhaft
beschrieben [7]
Sinn und Zweck der Indikatoren ist, festzustellen ob in
bestimmten Bereichen Probleme mit der Umsetzung be-
stimmter Therapieformen bestehen, und ob nach erfolgter
Messung undDarstellung der Ergebnisse eine Kehrtwen-
de zumGuten oder Schlechten erfolgt. Qualitätsindikato-
ren eignen sich, um einem TeamSchwächen und Verbes-
serungspotential zu zeigen und Erfolge sichtbar zu ma-
chen. Zu Beginn der Einführung von Qualitätsindikatoren
muss eine häufige Messung und Darstellung der Ergeb-
nisse erfolgen. Auf der anderen Seite wird die regelmäßi-
ge Messung eines Indikators hinfällig, wenn die Durch-
dringung 100% erreicht hat. Daraus ergibt sich aber auch,
dass Indikatoren eine begrenzte Haltbarkeit haben und
nach einer definierten Anwendungszeit hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit und Gültigkeit reevaluiert werden müssen.
Kann man durch einen Qualitätsindikator keinerlei (posi-
tive) Entwicklung erreichen, ist die Erhebung dieses Indi-
kators als Zeitverschwendung zu bewerten und es sollte
geprüft werden, ob ein anderer Indikator besser geeignet
ist, eine positive Entwicklung zu unterstützen [8].
Hilfestellung zur regelmäßigen Evaluation bietet der PDCA-
Zyklus (Abbildung 1) nach Deming und Shewhart [9]. Das
regelmäßige Durchlaufen des Zyklus fördert den ange-
strebten kontinuierlichen Verbesserungsprozess und hilft
dem Team die angestrebten qualitätsverbessernden

Maßnahmen schneller und effektiver umzusetzen und
zu einer nachhaltigen Qualitätsverbesserung zu führen.

Abbildung 1: PDCA-Zyklus

Haupteinsatzmöglichkeiten für Qualitätsindikatoren liegen
sowohl in der internen und externen Kontrolle der medi-
zinischen Versorgung als auch als Werkzeuge für den
kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Der Einsatz von
Qualitätsindikatoren dient:

• der Messung des aktuellen Zielerreichungsgrads
(Evaluation)

• der Beschreibung der Veränderungen des Zielerrei-
chungsgrads über die Zeit (Monitoring)

• als Hinweis auf Situationen, die ein Eingreifen erfor-
dern (Alarmfunktion).

Das Monitoring der eigenen Qualitätsentwicklung ist
hierbei um ein vielfaches höher zu bewerten, als die
Möglichkeit, sichmit anderen zu Vergleichen (Benchmar-
king). Der Nutzen als externes Benchmarking ist umstrit-
ten, da durch unterschiedliche Strukturen in den einzel-
nen Kliniken die erzielten Ergebnisse nicht 100% ver-
gleichbar sind. Trotzdem können Trends in verschiedenen
Kliniken bzw. die Rate der erzielten Veränderung und
nicht die Absolutwerte als Benchmark herangezogen
werden, um eine Vergleichbarkeit zu erzielen.

Entwicklung von
Qualitätsindikatoren in der
Intensivmedizin
Die Entwicklung von Qualitätsindikatoren für die Intensiv-
medizin umfasst bereits eine kleine Historie. Die ersten
programmatischen Impulse kommen hierbei von der John
Hopkins Universität in Baltimore aus der Klink für Anäs-
thesiologie und Intensivmedizin. In einer großen Untersu-
chung, die auf insgesamt 13 konservativen und operati-
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ven Intensivstationen durchgeführt wurde, werden die
Schritte bei der Entwicklung von Qualitätsindikatoren
beschreiben, die eine lokale/regionale Gültigkeit besitzen
[10]:

1. die ausführliche Literaturrecherchemit der Fragestel-
lung, was das Outcome auf Intensivstationen verbes-
sert

2. Evaluation verschiedener Outcomeparameter
3. Auswählen von Pilotindikatoren um im Feldversuch

dieMachbarkeit der Datensammlung und die Evidenz
in Hinblick auf den zu beeinflussenden Prozess und
das Outcome zu untersuchen

4. Definition des Datenerfassungsprozesses: wer, was,
wann wie. Dies geschieht aus den Erfahrungen des
Feldversuches.

5. Prüfung der Validität und Reliabilität anhand des
Feldversuches, d.h. sind die gesammelten Daten
nachvollziehbar oder sind die Variabilitäten bei den
Ergebnissen zu hoch, umAussagen treffen zu können.

6. der eigentliche Pilottest der entwickelten Indikatoren.

In einem Experten-Panel wurden die Ergebnisse der Lite-
raturrecherche ausgewertet und im Delphiverfahren
wurden die Indikatoren herausgefiltert, die aufgrund der
oben genannten Voraussetzungen im Pilottest weiter
untersucht werden sollten. Anhand dieser sehr aufwendi-
gen und beispielgebenden Methode entwickelten die
Autoren die ersten Qualitätsindikatoren, die aufmehreren
Intensivstationen Anwendung fanden [5]. Die Autoren
waren aufgrund ihrer umfangreichen Datensammlung in
der Lage, die Effekte der Indikatoren in Hinblick auf Out-
comeparameter und ökonomischer Effekte zu untersu-
chen. Für die Beteiligten Intensivstationenwurden folgen-
de Qualitätsindikatoren identifiziert:

• 6 Outcomekriterien: Sterblichkeit auf der Intensivsta-
tion, Verweildauer auf der Intensivstation über 7 Tage,
mittlere Verweildauer auf der Intensivstation,
durchschnittliche Beatmungsdauer, suboptimales
Schmerzmanagement, Patienten- und Angehörigenzu-
friedenheit.

• 6 Prozesskriterien: Rate der effektiven Schmerzmes-
sung, der adäquaten Transfusionstherapiemit Blutpro-
dukten nach Standard, der Prävention Beatmungsas-
soziierter Pneumonien, der adäquaten Sedierung nach
Standard, der adäquaten Stressulcusprophylaxe und
der adäquaten Prophylaxe tiefer Beinvenenthrombose.

• 4 Aufnahme/Entlasskriterien: Rate der verzögerten
Aufnahme auf die Intensivstation, Rate der verzögerten
Entlassung von der Intensivstation, Rate der Abgesag-
ten Operation aufgrund desMangels an Intensivbetten,
Notaufnahmeverzögerungen aufgrund des Mangels
an Intensivbetten.

• 3 Komplikationskriterien: Rate an ungeplantenWieder-
aufnahmen auf die Intensivstation innerhalb von 48
Stunden, Rate von katheterassoziierten Septitiden
bezogen auf 1000-ZVK-Tage, Rate neu aufgetretener
Infektionen mit multiresistenten Erregern.

Qualitätsindikatoren, die auf lokaler Ebene Teil eines
Qualitätsmanagementsystems sind und zur Optimierung
der Patientenversorgung beitragen sollen, wurden in der
Literatur vielfach beschrieben. Kastrup und Mitarbeiter
[7] können zeigen, dass zielgerichtete Behandlungspro-
zesse die durch Experten auf der Basis einer Literaturre-
cherche erarbeitet wurden, im klinischen Alltag dazu
führen, dass Patienten signifikant kürzere Intensivverweil-
dauern und wahrscheinlich auch ein besseres mittelfris-
tiges Outcome zeigen. Diese Prozesse werden in der
elektronischen Patientendokumentation dargestellt an-
hand von Zielparametern, die aus den Daten des PDMS
extrahiert wurden. Die Autoren nennen die angestrebten
Zielparameter „key performance indicators (KPI)“, also
Indikatoren, die intensivmedizinische Schlüsselprozesse
abbilden. Die KPIs wurden in Themenbündeln herausge-
arbeitet: Anaglosedierungsziele, Kreislaufziele, Beat-
mungsziele, Infektionsbehandlungsziele und Ernährungs-
ziele. Es ist nicht verwunderlich, dass einige der Indikato-
ren bei verschiedenen Autoren gleichsam erscheinen als
Faktoren, die mit einem besseren Patientenoutcome as-
soziiert sind. Die von Kastrup in der Charité beschriebe-
nen Prozesse entsprechen in weiten Teilen den an der
John Hopkins Universität ermittelten Indikatoren, wie z.B.
die Maßnahmen zur Lungenprotektion etwa durch Ver-
wendung niedriger Tidalvolumina, niedriger Beatmungs-
drücke und Anwendung der Oberkörperhochlagerung.
Mit dem Bestreben über Fachgebietsgrenzen hinweg
evidenzbasierte und outcomerelevante Verfahren in der
Intensivmedizin zu einer breit gestreuten Anwendung zu
verhelfen, haben sich nationale Institutionen in verschie-
denen Ländern beschäftigt. In den Niederlanden wurde
von National Institute for Public Health and Environment
in Zusammenarbeitmit demOLVGKlinikum in Amsterdam
eineMachbarkeitsstudie durchgeführt, die Qualitätsindi-
katoren und deren Nutzen auf Intensivstationen unter-
sucht hat [8]. Hierfür wurde zum einen durch eine um-
fangreiche Literaturrecherche 50 Indikatoren zusammen-
tragen (u.a. die der John Hopkins Arbeitsgruppe) und zum
anderen durch eine Expertengruppe 12 weitere Indikato-
ren erarbeitet. Die insgesamt 62 Indikatoren wurden
durch eine multidisziplinäre Expertengruppe der nieder-
ländischen Fachgesellschaft für Intensivmedizin einer
strengen wissenschaftlichen Auswahl unterzogen. 12 In-
dikatoren hielten den gesetzten Anforderungen stand
und wurden in einem Feldversuch näher untersucht. An
dieser Untersuchung nahmen Intensivstationen aus 18
Krankenhäusern teil, die paritätisch nach Versorgungs-
stufen aus insgesamt 97 Krankenhäusern ausgewählt
wurden. Die niederländische Arbeitsgruppe unterteilte
die evaluierten Indikatoren streng nach Struktur-, Prozess-
und Outcome-Charakter:

• Outcome-Indikatoren: Standardisierte Mortalitätsrate
(SMR) gemäß APACHE II, Decubitusrate, artefizielle
Extubationen

• Prozessindikatoren: Intensivverweildauer, Beatmungs-
dauer, Vollbelegung der Intensivstation, Normoglyk-
ämie
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• Strukturindikatoren: Verfügbarkeit des Intensivmedizi-
ners, Pflegeschlüssel pro Patient, Fehlermanagement,
Patienten/Angehörigen-Zufriedenheit

Gesundheitspolitische und Krankenhausspezifische
Rahmenbedingungen unterscheiden sich zwischen den
Nationen sehr grundlegend. Die in anderen Ländern erar-
beiteten Qualitätsindikatoren für die Intensivmedizin
lassen sich nicht 1 zu 1 auf Deutschland übertragen.
Beispielsweise ist die 24-stündige Verfügbarkeit von in-
tensivmedizinisch erfahrenem, ärztlichem und pflegeri-
schem Personal Voraussetzung der Abrechenbarkeit der
Intensivmedizinischen Komplexpauschale [11], Beat-
mungsdauer und Verweildauer sind im Rahmen des
deutschen Fallpauschalensystems (G-DRG) aus Vergü-
tungsgesichtspunkten ebenfalls von Bedeutung, Sterb-
lichkeit und ungeplante Wiederaufnahme auf die Inten-
sivstation sind Bestandteile des intensivmedizinischen
Kerndatensatzes in Deutschland [12], die Übermittlung
Dekubitusrate ist für alle deutschen Krankenhäuser ver-
pflichtender Bestandteil der Qualitätssicherung, die
Messung der Patientenzufriedenheit und das Vorhanden-
sein eines Fehlermanagements wird im Rahmen der
gängigen Zertifizierungsverfahren regelhaft von den
Krankenhäusern verlangt und die Belegungsdatenwerden
als Datensatz regelmäßig an Kostenträger und an diemit
der Krankenhausplanung beauftragten Institutionen
übermittelt.

Entwicklung intensivmedizinischer
Qualitätsindikatoren inDeutschland
Der wissenschaftliche Arbeitskreis Intensivmedizin der
Deutschen Gesellschaft für Intensivmedizin (DGAI) hat in
Zusammenarbeit der interdisziplinären Arbeitsgruppe
Qualitätssicherung in der Intensivmedizin der Deutschen
Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DIVI) und der Deutschen Gesellschaft für
Internistische Intensivmedizin (DGII) einen Überblick über
dieMöglichkeiten der Einführung eines Qualitätsmanage-
ments in die Intensivmedizin in Deutschland erarbeitet
[13]. Der wissenschaftliche Arbeitskreis hat hierbei ent-
sprechend der oben beschriebenen Erfahrungen das Ziel
verfolgt, eine überschaubare Menge von praktisch an-
wendbaren Qualitätsindikatoren zu entwickeln, für die
eine Outcome-Relevanz wissenschaftlich untersucht ist.
Die Organisation von klinischen Prozessen in der Inten-
sivmedizin sollte eine „Hilfestellung“ bekommen, indem
ein Gerüst von Kennzahlen zur Verfügung steht, die als
Orientierungshilfe allen Prozessbeteiligten Berufsgruppen
auf der Intensivstation eingängig sind. Die Entwicklung
von intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren in
Deutschland ist eng verknüpft mit der Entwicklung von
Qualitätsindikatoren durch die spanische Gesellschaft
für Intensivmedizin (SEMICYUC). Die spanischen Intensiv-
mediziner haben einen 120 Indikatoren umfassenden
Katalog entwickelt und publiziert [14]. Die spanischen
Qualitätsindikatoren sind exzellent aufgearbeitet und in

einer stringenten Logik präsentiert. So ist jeder Indikator
definiert durch die Größenordung (Effektivität, Risiko,
Zufriedenheit, Eignung, Wirksamkeit), eine Begründung,
eine mathematische Formel, wie der Indikator bestimmt
wird, die Angabe der Population, die es betrifft (z.B. Beat-
mete, Koronarkranke, Septiker usw.), stichwortartige Er-
klärung der Termini, Art der Indikators (Prozess, Struktur,
Ergebnis), die Datenquelle (z.B. Patientenakte, Dienst-
plan, OP-Plan, Qualitätsbericht), der anzustrebende Ziel-
wert und die Literaturangaben als Kommentar. Nach
Übersetzung ins Deutsche hat der wissenschaftliche Ar-
beitskreis der DGAI die Logik der Aufbereitung und Dar-
stellung der Indikatoren von den spanischen Kollegen
übernommen. Die Liste von Qualitätsindikatoren schien
jedoch aus oben genannten Gründen nicht auf deutsche
Verhältnisse übertragbar. Neben klinischen Prozessindi-
katoren, wie z.B. zielgerichteter Blutzuckertherapie oder
Lungenprotektiver Beatmung, enthält die spanische Liste
auch Indikatoren wie das regelrechte Auswechseln von
wärmenden Befeuchtungssystemen bei Beatmeten Pati-
enten oder die Indikationsstellung zur Isolation von Pati-
enten mit multiresitenten Keimen. Die letzt genanten In-
dikatoren sind auf Deutschen Intensivstationen über Hy-
gienerichtlinien geregelt und haben mit Prozess- bzw.
QualitätsverbesserndenMaßnahmen durch ein intensiv-
medizinisches Indikatorensystem nur indirekt zu tun. Bei
der Entwicklung von Qualitätsindikatoren ging es nicht
darum, Parameter herauszustellen, die bereits durch
bestehende Verordnungen, Empfehlungen oder adminis-
trative Vorgaben geregelt sind erneut zu beschreiben.
UmRedundanzen zu vermeiden und eine echtenNeuwert
zu schaffen wurden in zwei Delphi-Runden durch das
Expertengremium zunächst 36 und letztlich 10 Qualitäts-
indikatoren erarbeitet, die direkten Einfluss auf die alltäg-
lichen Prozesse auf der Intensivstation haben. Alle Indi-
katoren haben einen direkten Hinweis auf ein verbesser-
tes Patienten-Outcome. Die hierdurch entstandene erste
Version der intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren
wurde mit einer Gültigkeitsdauer von 2 Jahren von den
Expertengremien der DGAI und der DIVI verabschiedet
(siehe Anhang 1: 10Qualitätsindikatoren ). Die Diskussion
über die wissenschaftliche Evidenz jedes Indikators ist
sehr wichtig und belebend, dabei darf jedoch nicht ver-
gessenwerden, dass die Existenz jedes Indikators unmit-
telbar an der wissenschaftlichen Erkenntnislage hängt
und jeder Indikator außerdem seine klinische Bedeutung
unter Beweis stellen muss. Weitere Indikatoren sind in
Bearbeitung, wie beispielsweise ein Indikator über zielge-
richtete Kreislauftherapie. Sollte ich ein Indikator als nicht
evident herausstellen, sollte er aus der Liste entfernt
werden. Es ist über dies sinnlos an Indikatoren festzuhal-
ten, deren Implementierungsrate bei 100% liegt, weil
Qualität in diesem Fall nicht steigerbar ist, d.h. der Indi-
kator verliert damit seinen Zweck als Werkzeug.
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Die erste Version der konsentierten
intensivmedizinischen
Qualitätsindikatoren
(siehe hierzu auch Anhang 1)

Qualitätsindikator I –
Oberkörper-Hochlagerung

Die Diskussion um die Bedeutung der Oberkörperhochla-
gerung von Beatmenten Patienten zur Prävention noso-
komialer Pneumonien an. Nach Studie der Originalliteratur
ist nur für die 45° erhöhte Oberkörperlagerung ein Ein-
fluss auf das Patientenoutcome belegt worden [15], [16],
[17], [18], [19]. Dennoch belegen Studien die Bedeutung
dieserMaßnahme. Die Anwendung dieser Lagerung setzt
voraus, dass keine Kontraindikationen gegen diese be-
stehen.

Qualitätsindikator II – Monitoring von
Sedierung, Analgesie, Delir

Die Bedeutung einer zielgerichteten Sedierung und Anal-
gesierung von intensivmedizinschen Patienten ist in der
aktuelle S3-Leitlinie [20] exzellent herausgearbeitet und
die Evidenzlage ist klar beschrieben. Die standardisierte
Vorgehensweise umfasst ein schrittweises Vorgehen zur
Erkennung eines postoperativen Delirs. Rationale Analgo-
sedierung und Diagnose und Behandlung des Delirs in
der Intensivmedizin sind ein Arbeitsbündel, welches die
Morbidität, Mortalität und die Verweildauer der Patienten
auf der Intensivstation positiv beeinflusst.

Qualitätsindikator III – Lungenprotektive
Beatmung

Die Lungenprotektive Beatmung bei Patienten im akuten
Lungenversagen hat sich in der Literatur ebenfalls als
outcomerelevant demonstriert [21], [22], [23], [24], [25],
[26], [27], [28]. Dass das beschriebene Vorgehen nicht
auf alle beatmeten Intensivpatienten anwendbar ist, muss
kritisch festgehalten werden, so können Patienten mit
einer ausgeprägten obruktiven Lungenerkrankung bzw.
mit einem hochgradigen Lungenemphysem sicherlich
nicht ungeprüft dieser Beatmungsprozedur unterzogen
werden.

Qualitätsindikator IV –Weaningprotokoll
mit Spontanatmungsversuch

Die Anwendung von Beatmungs-Weaningprotokollen in
der Intensivmedizin wirkt sich ebenfalls positiv auf das
Patientenoutcome aus [27], [29], [30], [31], [32], [33].
Ein allgemeingültiges Protokoll existiert nicht, ein struktu-
riertes Vorgehen inklusive eines standardisierten Vorge-
hens beim (täglichen) Spontanatmungsversuch verkürzt
jedoch die Beatmungsdauer und das Überleben der Pati-

enten. Dieses Arbeitsbündel hängt engmaschig mit dem
Analgosedierungsbündel zusammen, denn das struktu-
rierte Weaning setzt kooperative Patienten voraus.

Qualitätsindikator V – Frühzeitige und
Adäquate Antibiotikatherapie

Die frühzeitige Antibiotikatherapie ist Bestandteil der
modernen leitliniengerechten Sepsistherapie [24], [34],
[35], [36], [37], [38]. Es ist die tägliche Herausforderung
für jeden Intensivmediziner die zeitgerechte Diagnose
einer systemischen Infektion zu stellen. Viele intensivme-
dizinische Maßnahmen erschweren die Diagnose, wie
z.B. Katecholamintherapie, Hypovolämie und postopera-
tiver Aggressionsstoffwechsel. Um so entscheidender ist
ein standardisiertes Protokoll, welches das Erkennen der
Sepsis für Arzt und Pflege (!) im Alltag erleichtert. Die
adäquate Therapie wird zudem unterstützt durch online
verfügbare Spezialprogramme wie das sogenannte ABX-
Programm [39], welches infektiologische Pfade offeriert
und redaktionell die aktuellenWissenschaftlichenErkennt-
nisse inkludiert und somit eine stets aktuelle, leitlinien-
konforme und an der Resistenzlage orientierte antiinfek-
tiven Therapie für jede Intensivstation ermöglicht.

Qualitätsindikator VI – Therapeutische
Hypothermie nach Herzstillstand

Die kontrollierte Hypothermie nach Herzstillstand hat sich
als Goldstandard herausgestellt [40], [41], [42], [43],
[44], den klinisch umzusetzen immer noch eine Heraus-
forderung darstellt. Wage Angaben über mutmaßlich
kurze Hypoxiezeiten imRahmen einer Reanimation führen
im Alltag immer wieder dazu, dass eine Hypothermiebe-
handlung nicht durchgeführt wird. Dieser Indikator hat
soll dazu diesen, die Implemantierungsrate zu optimieren.

Qualitätsindikator VII – Frühe enterale
Ernährung (EE)

Es besteht eine gewisse Unschärfe, was frühzeitige ente-
rale Ernährung ist. Dies muss sicherlich patientenadap-
tiert gesehen werden. Dennoch kann festgehalten wer-
den, dass der Versuch einer frühen Ernährung definitv
immer dann möglich ist, wenn keine Kontraindikationen
bestehen. Selbst gastraler Reflux soll die Intensivmedizi-
ner nicht davon abhalten, am Versuch der Ernährung „via
naturalis“ festzuhalten. Auch hier gibt es keinen allge-
meingültigen Goldstandard. Protokolle zur enteralen Er-
nährung sind hierbei jedoch hilfreich und unterstützen
das Ziel einer guten Ernährung. Das klinische und parakli-
nischeMonitoring der Ernährung sollte hierbei festgelegt
sein [45], [46], [47], [48]. Die Ernährung über Sonde ist
darüber hinaus auch Bestandteil der Prophylaxe eines
Stressulcus, wie sie in der Indikatoren Liste der John
Hopkins Universität erscheint.
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Qualitätsindikator VIII – Dokumentation
von Angehörigengesprächen

Dieser Indikator erschleißt sich nicht jedem Mediziner
sofort, nach Studium der Literatur, wird jedoch zuneh-
mend die Bedeutung dieses Qualitätsindikators für den
klinischen Alltag deutlich. Absprachenmit Patienten oder
Angehörigen sind häufig nicht in Krankenakten dokumen-
tiert, was nachmehreren Übergabevisiten auf Intensivsta-
tionen häufig dazu führt, dass ein Informationsdefizit
über den Zustand des Patienten vor der Intensivtherapie,
über Therapiebeschränkungen und realistische Therapie-
ziele besteht. Die Unkenntnis über solche Informationen
führt zu Reibungsverlusten im Alltag und zu einem Verlust
der Behandlungsqualität. Es fördert die Vertrauensbildung
mit den Patientenangehörigen und deren positiven Um-
gang mit Trauer, wenn gemeinsame Absprachen und
Zielsetzungen dokumentiert und damit transparent sind
[49], [50]. In Deutschland besteht zudem über das am
01.09.2009 in Kraft getretene Patientenverfügungsgesetz
die gesetzliche Verpflichtung, den Patientenwillen zu re-
spektieren und diesem bei Therapieentscheidungen zu
folgen. Die Evaluation desmutmaßlichen Patientenwillens
kann nurmit Hilfe von Angehörigen erfolgen, sofern keine
schriftlichen Festlegungen existieren. Dokumentierte
Angehörigengespräche besitzen damit auch einen medi-
colegalen Charakter. Dieser Qualitätsindikator soll dem
dokumentierten Gespräch zu einem höheren Durchdrin-
gungsgrad verhelfen.

Qualitätsindikator IX –
Händesdesinfektionsmittelverbrauch

Auch dieser Indikator erscheint zunächst ungewöhnlich,
ist aber von allen Indikatoren der effektivste zu sein [51],
[52], [53], [54], [55], [56]. Die kontaminierte Hand des
Personals ist der bedeutendste Vektor von Infektionen
im Krankenhaus, besonders auf Intensivstationen. Die
Entstehung vonmultiresistenten Krankheitserregernwird
durch den Mangel an Händedesinfektion begünstigt, no-
sokomiale Infektionen werden letztlich immer durch
Kontamination (meist Hände) induziert. Da pro Intensiv-
bett pro Tag eine kalkulierbare Anzahl von Prozessen mit
Patientenkontakt anfällt, die jeweils mit einer notwendige
Händedesinfektion verbunden sind, die wiederum jeweils
3–5 ml Desinfektionsmittel erfordern, ist der Verbrauch
von Händedesinfektionsmittel keine aus der Luft gegrif-
fene Größe. Die Daten, die den Berechnungen zugrunde
liegen, sind gut publiziert und Bestandteil der WHO Leitli-
nie zur Händehygiene. Die Aktion „saubere Hände“macht
mit großem Erfolg auf die Problematik der Händedesin-
fektion im Krankenhaus aufmerksam. Der Desinfektions-
mittelverbrauch ist damit ein wichtiger Indikator für ein
Verfahren mit größter Bedeutung für den Patienten.

Qualitätsindikator X – 24-stündige
Besetzung der Intensivstation mit
Experten

Die Besetzung einer Intensivstation mit erfahrenem und
intensivmedizinisch ausgebildetem ärztlichem und pfle-
gerischem Personal hat einen Einfluss auf das Outcome
der Patienten, hierzu gibt es gute Untersuchungen [57],
[58], [59]. Nicht zuletzt hängt die praktische Umsetzung
evidenter Maßnahmen an qualifiziertem Personal. Dies
ist in Deutschland nicht zu 100% umgesetzt. Auch die
Strukturvorgabe für die Intensivmedizinische Komplex-
pauschale im G-DRG-System hat daran nicht viel ändern
können. Qualität ist mit bestimmten Ressourcen verbun-
den. Die Komplexbehandlungsziffer dient der Akquise
dieser „human resource“. Die Komplexbehandlungsziffer
ist zwar nur bei einem kleinen Anteil von Intensivpatienten
relevant (meist nicht mehr als 10%), dafür trägt die
Komplexziffer in diesen Fälle deutlich zur Steigerung des
Entgeltes einer Fallpauschale bei. Für eine 12 Betten In-
tensivstation eines mittelgroßen Krankenhauses haben
wir die Summe dieser Erträge aus der intensivmedizini-
schen Komplexbehandlungsziffer mit jährlich 500.000 €
kalkuliert. Davon lässt sich das dafür notwendige Personal
durchaus finanzieren.

Schlussfolgerung
IntensivmedizinischeQualitätsindikatoren sind in verschie-
denen Ländern strukturiert entwickelt worden auf der
Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse, mit dem Ziel das
Outcome von Intensivpatienten zu verbessern. Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität werden hierbei systema-
tisch weiter entwickelt. Die Anzahl von Indikatoren soll
überschaubar und praktisch nutzbar sein.
Der effektive Nutzen bei der Anwendung der erarbeiteten
Qualitätsindikatoren für den Intensivmediziner liegt in
der Orientierungshilfe, die durch die Indikatoren in Hin-
blick auf alltägliche intensivmedizinische Kernprozesse
gewährt wird. Qualitätsindikatoren sollen ein Werkzeug
sein, um theoretisch wissenschaftliche Erkenntnis und
alltägliche Routineprozesse in rationalen Einklang zu
bringen. Bietet ein Qualitätsindikator keine Hilfe mehr,
bei der Umsetzung von Qualität im Alltag, ist er überholt
oder überflüssig.

Anmerkung

Interessenkonflikte

Die Erklärungen zu Interessenkonflikten der Autoren
können auf Wunsch eingesehen werden.
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Ad-1

Anhang 1: 10 Qualitätsindikatoren 

Hauptindikator Nummer I 
Ausprägung Oberkörper-Hochlagerung  
Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung Die Lagerung des Patienten in halbsitzender Position senkt die 
Inzidenz von VAP  

Mathematische 
Formel 

Zeit mit Oberkörperhochlage  (Stunden) 
Beatmungsdauer (Stunden) x100 

Population 

Alle PatientenAusschlusskriterien: 
• Speziallagerungen wie Bauchlage  
• Mobilisation  
• Klinische Kontraindikationen 

Erklärung der 
Terminologie 

Aufrechterhalten einer Position mit angewinkeltem Oberkörper ca. 
30-45° 

Art des 
Indikators Struktur / Prozess 

Datenquelle 
1) Struktur: Abfrage 

2) Prozess: Patientenakte auf Intensivstation, PDMS 

Richtwert 

1. Schritt: 
- Struktur: Standard ja / nein; ja>95% 
2. Schritt: 
- Prozess: Umsetzung ja / nein => Stichprobe am 1. Tag nach 
Aufnahme; 
ja>70% 

Kommentare:  
 

Die Autoren empfehlen, diesen Indikator mittels täglicher 
Stichproben oder Zeitraumstichprobe (z.B. 1 Woche/Quartal alle 
Patienten) zu messen (ggf. Implementierung in Geräte) 

 
Hauptindikator Nummer II 

Ausprägung MONITORING VON SEDIERUNG, ANALGESIE, DELIR 
Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

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



Mathematische 
Formel 

Sedierung: 
Anzahl aller durchgeführten Messungen (RASS) 

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

 

x100 

Population In Intervallen (i.d.R.) alle acht Stunden bei intensivmedizinischen 
Patienten während des gesamten Behandlungszeitraums  

Erklärung der 
Terminologie 

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

Art des 
Indikators 

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

Datenquelle 
1. Struktur: Abfrage 

2. Prozess: Patientenakte (Pflegedokumentation); PDMS 

Richtwert 

1. Schritt 

Struktur: ja > 95 % 

2. Schritt 

Prozess: ≥ 70 % 

Kommentare Empfohlene Skalen (ggf. in Monitore, Geräte integriert) 
RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale 
NRS: Numeric Rating Scale bzw. BPS: Behavioral Pain Scale 
CAM-ICU: Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit oder 
andere validierte Delir Scores 
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Hauptindikator Nummer III 
Ausprägung Protektive Beatmung  
Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

Traumatische Beatmung bei ALI / ARDS Patienten erhöht die 
Inzidenz beatmungsassoziierter Pneumonien (VAP), verlängert die 
Beatmungs- und Intensivbehandlungsdauer, die Klinikverweildauer 
sowie die Letalität. 
Protektive Beatmungsstrategien konnten  die Überlebenserwartung 
bei ALI/ARDS um 25 % verbessern.  
 

Beatmungsmodi Maschinell beatmete Patienten (ARDS, ALI) 
Atemzug-
volumen 

6 ml/kg errechnetes Körpergewicht 

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

PEEP Siehe Tabelle zur PEEP-Einstellung 
Tabelle zur PEEP Einstellung in Kombination mit der FiO2  
FiO2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0 
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24  

   

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

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

Art des 
Indikators 

Struktur, Prozess und Ergebnis 

Datenquelle 1. Schritt:  
Struktur: Standard ja / nein; Geprüft ja /nein 

2. Schritt: Peer Review Audits: Protektive Beatmung, Tidalvolumen, 
Plateaudruck, (alternativ Spitzendruck) , PEEP (alternativ: Geräte, 
PDMS) 
3. Schritt: Ergebnis: Beatmungsassoziierte Pneumonie nach ATS-
Kriterien 

Richtwert:: 1. Schritt: Struktur ja > 95 % 

2. Schritt: Prozess: ≥ 70%  Protektive Beatmung  

3. Schritt: Ergebnis: Beatmungsassoziierte Pneumonietage  

18 Ereignisse auf 1.000 Tage maschineller Beatmung 
(plus 20 VAP Beatmungstage auf 100 Tage Beatmung) 
Dauer der Beatmung nach Diagnose VAP <= 10 Tage 

Mathematische 
Formel 
(Prozess) 

Zeit der maschinell beatmeten Patienten mit ALI/ARDS 
mit lungenprotektiver Beatmungskriterien 

Gesamtzeit aller maschinell beatmeten Patienten mit 
ALI/ARDS 

x100 
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Art des 
Indikators Struktur, Prozess, Ergebnis 

Datenquelle 

1. Schritt: Umfrage 

2. Schritt: Prozess: Peer Review (Alternative: Geräte, PDMS)  

3. Schritt: Ergebnis: KISS/SAR/-ICU-Surveillance 
(Jahresbericht) 

 
Hauptindikator Nummer IV 

Ausprägung Weaningprotokoll mit SPONTANATMUNGS-VERSUCH  
Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

Auf den Intensivstationen entstehen durch und mangelndes 
Weaning vermehrt beatmungsassoziierte Pneumonien (VAP) als 
häufigste nosokomiale Infektion.  
Die Verfügbarkeit von Protokollen zum Weaning von der 
maschinellen Beatmung (MB) verkürzt die Gesamtzeit unter MB 
signifikant und verringert somit die Wahrscheinlichkeit für das 
Auftreten von VAP.  Weaningkonzepte konnten in Kombination mit 
einem Sedierungsziel die Letalität auf den Intensivstationen 
reduzieren. 

 1. Struktur: Spontanatmungsversuch 1/Tag durchgeführt: ja/nein 
2. Prozess: Peer Review 
3. Ergebnis: VAP (nach ATS) 

Population Alle maschinell beatmeten Patienten  

Mathematische 
Formel 
(Prozess) 

Anzahl der maschinell beatmeten Patienten mit 
täglicher Prüfung Weaningprotokolls 

Gesamtanzahl aller maschinell beatmeten 
Patienten 

x100 

Population Alle Tage maschineller Beatmung über beobachteten Zeitraum. 
(Mindestbehandlung = 24 h) 

Population: Patienten mit Beatmungsindikation 

Art des 
Indikators 

Struktur, Prozess und Ergebnis 

Datenquelle 1. Struktur: Abfrage 
2. Prozess: Frühvisite Prüfung: NIV Indikation ja/nein 

(Patientenakte, PDMS, Peer Review) 
3. Quelle des Ergebnisindikators: Ergebnisse der KISS/SARI -ICU 

Surveillance  (Jahresberichte) 
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Richtwert: 
Struktur: ja / 
nein 
Umsetzung: ja / 
nein 

1. Struktur: ja > 95 % 
2. Prozess: > 70%  Anzahl positiver Antworten  

 Missing values <20% 
3. Ergebnis: Beatmungsassoziierte Pneumonietage  

18 Ereignisse auf 1.000 Tage maschineller Beatmung 
(plus 20 VAP Beatmungstage auf 100 Tage Beatmung) 
Dauer der Beatmung nach Diagnose VAP <= 10 Tage 

Erklärung der 
Terminologie 

• Weaning-Versuch: geplanter Anlauf mit der Zielsetzung den 
Patienten vom Ventilator zu trennen, indem ein 
Spontanatmungs-Versuch unternommen wird mittels einer 
der folgenden Methoden: 

o T-Stück 
o Druckunterstützt mit 7 cmH2O (PSV) 
o Kontinuierlich positiver Atemwegsdruck von 5 cmH2O 

(CPAP) 
• Synchronisierte intermittierende mandatorische Ventilation 

(SIMV) wird ausdrücklich ausgeschlossen 

Kommentare 

Die Autoren erachten es als praktikabler, den Indikator über die 
Maßeinheit „Patienten unter maschineller Beatmung“ zu definieren 
(anstatt „Tage unter maschineller Beatmung“), zumal Weaning-
Versuche üblicherweise nicht von IT-Systemen erfasst werden und 
dieser Ansatz das Einhalten der Ausschlusskriterien erleichtert.  
 
Wir empfehlen die Evaluierung, ob Versuche täglich durchgeführt 
worden sind und ob sie bei den Patienten durchgeführt wurden, für 
welche die oben genannten Einschlusskriterien zutreffen 
 

 
Hauptindikator Nummer V 

Ausprägung FRÜHZEITIGE und Adäquate Antibiotikatherapie 
Größenordnung Effektivität und Risiko 

Begründung 

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

Mathematische 
Formel 

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

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

ohne adäquatem Erregernachweis 

x100 

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

• Infektion (CDC oder ATS) 
• SIRS und Verdacht auf oder nachgewiesene Infektion mit 

und ohne adäquatem Erregernachweis 
• Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie: innerhalb 1 

Stunde nach Diagnosestellung 

Art des 
Indikators 

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

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

Richtwert 

1. Struktur: ja > 95 %; Frequenz: 3x/d (ggf. Monitoringhersteller) 

2. Prozess: Dokumentation der Diagnosestellung und der 
Zeitdauer bis zur Gabe des  Antibiotikums                                    

Diagnosestellung innerhalb von 4 Std. nach klinischen Zeichen 
für Infektion / SIRS 
Antibiotikatherapie: > 70% innerhalb von 1h nach 
Diagnosestellung   
 

 
Hauptindikator VI 

Ausprägung THERAPEUTISCHE HYPOTHERMIE NACH HERZSTILLSTAND 
Größenordnung Effektivität und Risiko  

Begründung 

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

Mathematische 
Formel 

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

Anzahl aller komatöser Patienten mit Herzstillstand 
infolge VF oder pVT 

x100 

Population 

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

• Einschlusskriterium:  
o Verbleiben im Koma nach Kreislaufwiederherstellung 
o Beobachteter Bewusstseinsverlust  
o Max. 15 min bis zum Beginn einer suffizienten CPR  
o Initialer Rhythmus ist ein Kammerflimmern bzw. eine 

Kammertachycardie  
o max. 60 min bis ROSC  

• Ausschlusskriterien: 
o Kardiogener Schock 
o Maligne Arrhythmie 
o Schwangerschaft 
o Koagulopathie 
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Erklärung der 
Terminologie 

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

Art des 
Indikators 

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

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

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

Kommentar:  32-34°C, moderat! 
 

Hauptindikator VII 
Ausprägung FRÜHE ENTERALE ERNÄHRUNG (EE) 
Größenordnung Effektivität und Risiko 

Begründung 

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

Mathematische 
Formel 
(Prozess) 

Täglich Dokumentierte Überprüfung ob 
enterale Ernährung erfolgt 

Anzahl aller ICU-Patienten, die enteral ernährt 
werden können  

x100 

Population Alle über den beobachteten Zeitraum von der Intensivstation 
entlassenen Patienten 

Erklärung der 
Terminologie 

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

Art des 
Indikators 

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

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

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

 
Hauptindikator VIII 

Ausprägung Dokumentation von Angehörigengesprächen 

Begründung Vertrauensbildend, Reduzierung von Trauer, Reduzieren von 
Trauer-induzierter Morbidität (Depression, PTSD)  

Erklärung der 
Terminologie 

Dokumentation von Angehörigengesprächen => alle Patienten >  
24 Std. 



Art des 
Indikators 

1. Struktur: ja  > 100 % 
2. Prozess: Krankenakte / PDMS, Peer Review 70 % 

Richtwert Mind. 1x/ICU-Behandlung bei allen kritischen Ereignissen 
 

Indikator Nummer IX 
Ausprägung Händesdesinfektionsmittelverbrauch 
Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

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

Mathematische 
Formel Liter pro 1000 Patiententage 

Population Das gesamte Personal der ITS über den beobachteten Zeitraum 
(Ärzte, Pflegekräfte, Hilfspersonal) 

Erklärung der 
Terminologie 

o 

1 = VOR Patientenkontak

2 = VOR einer          
aseptischen Tätigkeit

3 = NACH Kontakt mit 
potentiell infektiösen 
Materialien

4 = NACH Patientenkonta

5 = NACH Kontakt mit de
unmittelbaren 
Patientenumgebung
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Bei der Einreibung 
des Hände-
desinfektionsmittels 
Benetzungslücken 
vermeiden!

 
 
http://www.praxis-page.de/ash/ 
 

Art des Indikators Ergebnis 

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

Richtwert 80 – 100 Liter / 1000 Patiententage (Belegungstage auf 
Intensivstation) 

 
Hauptindikator X 

Ausprägung 
Leitung durch einen Intensivmediziner mit 
Zusatzbezeichnung und Gewährleistung der Präsenz eines 
Arztes mit Facharztstandard über 24h 

Größenordnung Eignung, Risiko und Effizienz 

Begründung 

Das Anwesensein eines zertifizierten Intensivmediziners auf der 
ITS über 24 Stunden am Tag garantiert die Qualität der 
Versorgung und verringert Mortalität und Behandlungsdauer 
der Intensivpatienten. 

Mathematische 
Formel 

Anzahl der Tage ohne persönliche Anwesenheit 
eines zertifizierten Intensivmediziners über 24 

Stunden am Tag 
365 

x100 

Population Alle Tage des Jahres über den beobachteten Zeitraum 
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Erklärung der 
Terminologie 

• Zertifizierter Intensivmediziner: Arzt mit 
Zusatzbezeichnung für Intensivmedizin gemäß 
Zertifikation, ausgeschlossen sind Intensivmediziner in 
der Ausbildung 

• Persönliche Anwesenheit wird als notwendig erachtet 

Art des Indikators Strukturabfrage über Komplexziffer 

Datenquelle Personalabteilung und Dienstplan 

Richtwert 
(erforderlich bei 
Komplexbehandlung) 

100 % 
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