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Introduction
Planned for a validity period of two years in 2010, the
first version of the German quality indicators in intensive
care medicine has been published [1]. This was the first
time that quality indicators for surgical and medical ICUs
have been developed. The acceptance of these indicators
was broad. Congresses and meetings showed great
interest to introduce these indicators and spread their
implementation. The results of an increasing number of
peer reviews in intensive care medicine are showing a
high degree of implementation of these indicators in dif-
ferent ICUs. These indicators therefore fulfil the require-
ments stated in the RUMBA-rule:

• Relevant for a problem
• Understandable
• Measurable, with good validity and reliability
• Behaviourable
• Achievable and feasible

The quality indicators in intensive caremedicine changed
the day-to-day routine care in ICUs in Germany. Limiting
the number of indicators to ten for easier and better
handling may have contributed to their implementation.
Furthermore especially core processes of routine care in
intensive care medicine are represented like ventilator
therapy, antiinfective therapy as well as analgesia, seda-
tion and management of delirium, nutrition, hygiene,
controlled hypothermia and management of relatives.
Staffing of the ICU is used as a structural indicator.

The pretension of these quality indicators in intensive
care medicine is to introduce a high level of performance
quality. Without measurement of quality there is no
chance of detecting change. In a French study a score
system for implementation of quality dimensions was
developed and consecutively used in a network of ICUs.
They showed that the median degree of translation of
quality dimensions reached around 60% where the best
units reached up to 80% [2].
When assuming that every intensive care physician has
the intention to organize intensive care medicine in the
best interest of his patients then all measures to optimize
care have to be highly welcome. This aim has to be in the
centre of interest when developing quality indicators.

International comparison of quality
indicators in intensive care
medicine
A Task Force on Safety and Quality of the European Soci-
ety of Intensive Care Medicine (ESICM) published a list
of indicators for improvement of quality and safety in in-
tensive care medicine [3]. A five round Delphi-process
with an agreement rate of at least 90% yielded the follow-
ing indicators:
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Structural indicators

• The intensive care unit fulfils national requirements
to provide intensive care

• 24-h availability of a consultant level intensivist
• Adverse event reporting-system

Process indicators

• Presence of routine multi-disciplinary clinical ward
rounds

• Standardized hand-over procedure for patients dis-
charge

Outcome-indicators

• Reporting and analysis of standardised mortality ratio
(SMR)

• ICU re-admission rate within 48 h of ICU discharge
• Rate of central venous catheter-related blood stream
infection

• Rate of unplanned endotracheal extubations

These European quality- and safety indicators describe
common problems or events. However, for example SMR
is included in the Core data set (Kerndatensatz) of the
German Interdisziplinary Society of Intensive Care Medi-
cine (DIVI) and registration of catheter-associated blood
stream infections is achieved by Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) (http://www.nrz-hygiene.de/
surveillance/kiss/). Prerequisite for taking part in those
surveillance systems is the technical ability of data
transfer which – due to the lack of uniform technical
standards – is problematic in many hospitals. Further-
more, it can be problematic to measure the rate of un-
planned extubations because of the increasing use of
non-invasive ventilatory support and the newly developed
guidelines for sedation. If avoidance of unplanned extuba-
tion is a goal then in turn deeper sedation might be the
consequence with other unfavourable outcomes instead.
We do not intend to diminish the relevance of these
indicators with our critique. They give an important im-
pulse for the further development of the German intensive
care quality indicators. Additionally redundant indicators
had to be avoided and hence more outcome related in-
dicators are covered by different systems.
The first version of German quality indicators for intensive
care medicine 2010 has been criticised to be biased to-
wards process indicators. This comparison of seven other
European countries with ICU quality indicators showed
more presence of outcome indicators like the standard-
ized mortality ratio (SMR), rate of re-intubation, patient
satisfaction, rate of readmission to the ICU, duration of
ventilation or bed occupancy rate [4]. Different national
health care systems set different framework requirements
for intensive care medicine. A part of the European out-
come indicators are covered by alternative quality moni-
toring systems. For example the intensive care core data
set (DIVI-REVERSI) covers SMR or 48-hour readmission
rate. Adverse event indicators like “rate of pressure ul-
cers” aremain indicators of the BQS in German hospitals.
Incidence of nosocomial infection like catheter-related

bloodstream infections or ventilator-associated pneumo-
nias are present in the Hospital Infections Surveillance
System (Krankenhaus Infektions Surveillance System,
KISS).
The German quality indicators in intensive care medicine
should be seen in the context of other measures and
systems of quality improvement but overall they are only
one part of quality improvement in intensive care. How-
ever redundancies with other measures and systems
should be avoided. It is an explicit strength of these indi-
cators that their implementation is rather unproblematic
and not depending on large scale structural changes ex-
cept the willingness to change daily routine in intensive
care. These indicators may help with a self-assessment
by the participating acting groups as well as by external
assessment through peer review [5], [6]. It is the main
intention of these quality indicators to represent core
processes in intensive care medicine to change the
quality of intensive care medicine according to the most
recent evidence based principles to bring good practice
to the patients’ bedside [1].

Development of the second edition
of quality indicators for the ICU
Scientific evidence changes over time and therefore it is
necessary to check the validity of science based quality
indicators for improving outcomes of patient care. The
National Steering Committee for peer review in intensive
care medicine has been assigned by the DIVI to revise
these indicators over a two-year cycle. Onemain goal was
to keep the number of indicators at ten to avoid imprac-
ticability. In May of 2012 the revision process of the
quality indicators in intensive care medicine started.
Firstly, the medical societies involved in intensive care
medicine, which are organized in the DIVI, were asked
via their scientific working groups to revise the quality
indicators. In November 2012 the proposals of the sci-
entific committees were assembled. In December all
proposals were discussed and a renewed version of the
indicators was presented to the medical societies by
means of the Delphi-method. In April 2013 no more pro-
posals for change were recorded and the Executive
Committee of the DIVI formally approved the quality
indicators for intensive care medicine for publication.

The newly developed QI
An explanatory comment accompanies each indicator as
it has been done in the first version of the German quality
indicators for intensive care medicine. In Attachment 1
all indicators are presented in their final consented ver-
sion.
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QI I – Daily multi-professional ward
rounds with the documentation of daily
therapy goals

Determining daily goals in themultiprofessional ICU team,
consisting at least of nurses and physicians of a ward,
has been first published in 2003 by Pronovost et al [7].
Since then, several other authors have published about
this topic. The original “daily goal form” of the Johns
Hopkins Hospital in Baltimore, MD, USA is now widely
used and has been modified to be included into clinical
routine in different regions and countries all over the
world. The agreement over daily goals in a patient has
been shown to improve communication in the caring
team, increases transparency of treatment goals and
improves patient safety with a positive effect on outcome.
Establishing this newQI in German ICUs will have substan-
tial impact on daily routine. The routine documentation,
either paper based or electronically, needs to be adapted.
This will lead to greater transparency and achievement
of daily goals will be measured more easily. Such a
change in daily routine needs the attentiveness of all
professions involved in critical caremedicine. The authors
recommend the initiation of projects to achieve this
change. The suppliers of commercially available docu-
mentation systems are asked to offer solutions for pro-
cess implementation of daily goals sheets.

QI II – Monitoring sedation, analgesia,
delirium

The QI II has not been changed. No new evidence regard-
ing this topic has been published. The S3-Guideline is
still in effect [8]. Preliminary unpublished data from peer
reviews show potential for improvement in this field in
intensive care medicine.

QI III – Lung protective ventilation

As fort he QI II the evidence situation for this QI is also
unchanged. However, the implementation in clinical
routine is still unsatisfactory. The discrepancy between
theoretical knowledge and actual bedside use has been
repeatedly published [9].

QI IV – Weaning and other measures to
prevent ventilator associated
pneumonias

The most extensive modification of the indicators took
part in the QI IV. Both, the former QI I (Elevation of upper
body) as well as the former QI IV (Weaning) aimed at the
reduction of the incidence of ventilator associated pneu-
monias (VAP). VAP is of utmost importance in intensive
care medicine. Avoidance of VAP has become a central
quality indicator in the USA. Even financial compensation
for this complication has been questioned recently to in-

crease pressure to introduce quality improvement
measures.
The positive effect of weaning on VAP incidence is mainly
based on the time factor involved. The faster weaning
from mechanical ventilation can be achieved the lower
is the probability of VAP. However weaning is a complex
process strongly linked to sedation concepts. Guideline
based analgo-sedation is a prerequisite for successful
weaning which in consequence is only achieved by a
concerted standardized effort. This is one main compon-
ent in the avoidance of atrophy of respiratory muscles
which is a central pathophysiological factor for weaning
failure.
The positive effect of elevation of the upper body on the
reduction of VAP incidence has recently been questioned.
No further study evidencewas added andmeasuring daily
compliance is difficult for two reasons:

1. Elevation of the upper body more than 30° is only
rarely achieved

2. The necessary duration of elevation is unclear or if it
evenmight interfere with other therapeutic or prophy-
lactic measures (pressure ulcers etc.)

This lack of practicability has been seen in many peer
reviews. The positive effect of the elevation of the upper
body is based in the physical reduction in gastrointestinal
reflux/regurgitation resulting in the avoidance of aspir-
ation. The opposite, lowering the upper body, might also
help achieving this particular goal. Minimizing aspiration
can be achieved by many other measures, which were
recently published. When used as a bundle they proved
to be effective in reducing the incidence of VAP. With the
view concentrated on outcome, some measures were
effective and included in a VAP bundle (Body positioning
protocol, hand disinfection before and after manipulating
the airways, Oral hygiene and decontamination (with
either antiseptic or antiinfective solutions, avoidance of
micro aspiration by measuring cuff pressure, subglottic
suctioning etc.). Upper body elevation is then considered
one element of the bundle which mainly should empha-
size avoidance of solely flatness. The other measures
mentioned in the QI are examples which have been shown
to be relevant for patient outcome.
We intended to bring order into the complexity of meas-
ures for the incidence of VAP reduction. The authors tried
to achieve this by introducing this indicator based on two
measurable parts.

1. Weaning, measured from the patient file
2. VAP-bundle, measured from the patient file and

nursing documentation.

QI V – Early and adequate initiation of
antibiotic therapy

This indicator was not changed. The evidence relating to
this indicator has basically been the same over the last
years. The experience from peer review in intensive care
medicine has shown that implementation of sepsis

4/17GMS German Medical Science 2013, Vol. 11, ISSN 1612-3174

Braun et al.: The German quality indicators in intensive care medicine ...



bundles is still a challenge. The recognition of SIRS and
signs of infection and consecutively the timely application
of antiinfectives are demanding for the organization of
an intensive care unit.
Overall the application of antibiotic stewardship pro-
grammes in this context is recommended [10]. The use
of data regarding resistance of microbes is of high import-
ance for adequate treatment It is strongly recommended
to take part in national surveillance programmes. This
has not yet been broadly established [11].

QI VI – Therapeutic hypothermia after
cardiac arrest

This indicator has not been changed. The European
guidelines have additionally been changed with regard
to therapeutic hypothermia [12]. There appears to be a
broader consciousness regarding the necessity of neuro-
protection following cardiac arrest probably through
campaigns featuring this issue. However, the authors
think that the evaluation of this indicator might need
other tools since patients following cardiac arrest and
successful resuscitation are not a large patient group and
measures like a peer review on a certain day might not
adequately reflect implementation.

QI VII – Early enteral nutrition

This indicator has not been changed. In recent years nu-
merous publications regarding nutrition in intensive care
patients have been released. Especially evidence regard-
ing parenteral nutrition has changed. Early enteral nutri-
tion is still the main goal to achieve in intensive care pa-
tients. Overall nutrition via the natural route is preferred
but also the adequate composition of nutrients and the
adequate amount of caloric supply.

QI VIII – Documentation of structured
relative-/next-of-kin communication

This indicator has been modified. The results of recent
peer reviews showed that documentation of communica-
tion with relatives has not been implemented in a satis-
factory manner. The main critique was the lack of defin-
itions of goals for a patient. Especially there was a lack
of documented topics addressed in these communica-
tions. Furthermore the goals defined in the best interest
of the patient’s will were not routinely defined or suffi-
ciently documented. Therefore it seemed necessary to
modify this indicator. Additionally documentation
forms/templates should be modified to address these
obvious needs.

QI IX – Hand disinfectant consumption

This indicator has not been changed. In daily care, use
of hand disinfectants is still insufficient. Therefore, it
seemed necessary to focus on this indicator. The peer

reviews showed that there is still some inconsistency in
the use of this indicator. It is not solely the amount of
disinfectant to be counted it is the relation to the amount
of staff members of a unit that matters. This is the only
reasonable measure for an adequate use of hand disin-
fectants in an ICU.

QI X – Direction of the ICU by a specialist
dedicated intensivist with no other
clinical duties in a department. Presence
of a specialist ICU-physician during
daytime and presence of experienced
intensive care physicians and nurses
over the course of 24 hours a day

This indicator has beenmodified according to new strong
evidence published recently. Adequate care of ICU pa-
tients can only be achieved by the 24/7 presence of a
qualified and experienced team of nurses and physicians.
Especially in the daytime, when important decisions of
all disciplines involved in the care of an individual patient
have to be made and all decision-makers are present,
the availability of a dedicated intensivist has been proven
to improve outcome [13]. This intensivist doesn't need
to be the head of a unit but most importantly has to be
free of other clinical duties outside of the ICU. The head
of the ICU should be the head of a distinct department
or a leading consultant of a department. This is in accord
to the actual demands articulated by the German Inter-
disciplinary Association for Intensive Care Medicine
(Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensivme-
dizin, DIVI) This indicator also notes that the nurse-to-
patient ratio in all mechanically ventilated patients (includ-
ing non-invasive ventilation) has at least to be one nurse
per two patients.
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Attachment 1 
 
Quality Indicators in Intensive Care Medicine 
 
Number Quality Indicators I–X  

I Daily multiprofessional ward rounds with the documentation of daily therapy goals 

II Monitoring sedation, analgesia, delirium

III Lung protective ventilation 

IV Weaning and other measures to prevent ventilator associated pneumonias 

V Early and adequate initiation of antibiotic therapy

VI Therapeutic hypothermia after cardiac arrest (CA)

VII Early enteral nutrition 

VIII Documentation of structured relative-/next-of-kin communication

IX Hand disinfectant consumption (BQS Indikator 2010)

X 
Direction of the ICU by a specialist dedicated intensivist with no other clinical duties in a 
department. Presence of an specialist ICU-physician during daytime and presence of 
experienced intensive care physicians and nurses over the course of 24 hours a day.  
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Quality Indicators I–X 

 

Quality Indicator I 

Name of the indicator 
Daily multi-professional ward rounds with the documentation of daily 
therapy goals 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

The multi-professional ward round, consisting at least of nurses and 
physicians of a ward with written definition of daily goals for every patient 
improves communication among all acting groups involved in ICU treatment. 
The agreement over daily (short term) and long term goals in a patient 
improves treatment quality by increasing safety and a more effective 
implementation of treatment measures. (Length of stay, hospital mortality)  

Formula 
Documented daily rounds with definition of therapy goals 

Days treated 
x100 

Population All patients in the ICU 

Explanation of the terminology 

The daily definition of therapy goals for the ensuing 24 hours influences the 
daily routine in a way that all participating professions agree over intended 
and achievable goals. Improvement of communication by this joint visitation 
may be supported by documentation forms including checklists as been 
suggested by the existing literature. These should be incorporated in existing 
documentation systems. When defining daily goals the following aspects of 
treatment could be included: 

 Agreement over communication (consultations/relatives/other 
treatment institutions) 

 Therapeutic goals/change of therapeutic goals 
 Goals in analgesia/sedation/delirium management 
 Ventilator therapy/Weaning/respiratory therapy 
 Circulation/fluid management 
 Nutrition 
 Infection management 
 Necessity of catheters and other invasive measures 
 Definition of preventive measures (Anticoagulation/pressure 

ulcers/Stress ulcer prophylaxis/mobilisation/special physiotherapy 
measures) 

 Planned measures (Diagnostic/therapeutic) 
 Agreement over medication 

Type Structure/Process 

Source of data Clinical records/PDMS 

Standard 
1. Structure: Standard yes/no; yes >95  
2. Process: Implementation yes/no; yes >70%  

Literature [7, 14–19] 
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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) x3] 

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. 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% 

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 
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist 

Literature [8] 
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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  

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) 

Literature [20–26] 
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Quality indicator IV 

Name of the 
indicator 

Weaning and other measures to prevent ventilator associated pneumonias 
(short: Weaning/VAP Bundle) 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Ventilator associated pneumonias are a large problem in intensive care medicine. 
Pathogens typically get into the subglottic respiratory tract via aspiration of 
nasopharyngeal colonization (micro aspiration). The quality indicator IV should result in 
the prevention and reduction of ventilator associated pneumonias. It is measured by two 
processes in daily routine care: 
a) Measures to reduce the length of ventilator support (including non-invasive 

ventilation and weaning)  
and 
b) Measures aiming at reduction of micro aspiration of pathogenic agents 

Measures effective with this regard are: 
a) Weaning protocol/concept in combination with sedation goals. In every mechanically 

ventilated patient (controlled ventilation) a daily evaluation for weaning possibility 
should be performed. This has to be seen in the context of QI II. This represents a 
daily sedation goal a their documentation.  

and  
b)  Measures to reduce micro aspiration of pathogenic agents. These include measures 

which either combined (as in a VAP-bundle) or alone were shown to be able to 
reduce the incidence of VAP. The reported bundle differs in their combination so that 
in the face of the effectiveness of bundles the single included measures are less 
important. The bundles have proven to be relevant with regard to patients outcome. 
We recommend a combination of at least three single measures to be included as a 
standard in a single ICU. 
 Body positioning protocol to avoid excessive times of flat supine position in a 

patient 
 Hand disinfection before and after manipulating the airways 
 Oral hygiene and decontamination (with either antiseptic or antiinfective 

solutions) 
 Avoidance of micro aspiration by measuring cuff pressure, subglottic suctioning 

etc.  

 Structure: daily documentation of goals for ventilatory support /Weaning: yes/no and 
documentation of measures as part of a VAP-bundle: yes/no 
Process: Peer review 
Outcome: VAP-incidence: (ATS definitions) 

Population All mechanically ventilated patients  

Formula (process) 
QI IVa 

Number of mechanically ventilated patients with daily documentation  
of a weaning trial (begin or ongoing) has been started  
Total number of all mechanically ventilated patients 

x100 

Formula (process) 
QI IVb 

Number of mechanically ventilated patients with daily protocol of VAP-bundle  
Total number of all mechanically ventilated patients 

x100 

Type Structure, process and outcome 

Source of data 

1. Structure: Query 
2. Process: Morning round (Visitation) Check: NIV-indication yes/no (Patient file, 

PDMS, Peer Review), VAP-Bundle implemented 
3. Outcome: Results of the KISS/SARI-ICU Surveillance (annual report)  

Standard: 
Struktur: ja/nein 
Umsetzung: ja/nein 

1. Structure: yes >95% 
2. Process: >70% Number of positive answers  
 Missing values <20% 
3. Outcome: Days with ventilator associated pneumonias:  

18 Events per 1.000 days of mechanical ventilation (plus 20 VAP ventilator days per 
100 days of mechanical ventilation) 
Length of mechanical ventilation after diagnosis of VAP <= 10 days 
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Explanation of the 
terminology 

 Weaning trial: Planned intention to disconnect the patient from ventilatory 
support by beginning a spontaneous breathing trial with one of the following 
methods: 
o T-piece 
o Pressure support ventilation (support pressure 7cmH2O 
o Continoous positive airway pressure of 5cmH2O (CPAP) 

 Synchronised intermittent mandatory ventilation (SIMV) is excluded 
 Non-invasive ventilation includes measures for ventilatory support without 

translaryngeal devices 
 Body position protocols are effective in VAP-prevention. However in the 

literature conflicting results have been published showing different measures 
with their effect on VAP incidence (Upper body elevation, prone positioning ar 
lowering of the upper body) The avoidance of excessive times of flat supine 
position are probably the effect of these single measures evaluated. 

Comments 

In the view of the authors it seems more practicable to define this indicator with patients 
on mechanical ventilation rather than days on mechanical ventilation, especially since 
weaning trials are not routinely detected by IT-systems and this also helps keeping the 
exclusion criteria. 

Measures for point 2, 4, 5 can be extracted from the patients file measures under point 3 
should be defined in a standard be checked there. 

QI IVa: We recommend evaluation if daily trials have been attempted and if they were 
attempted in patients meeting inclusion criteria for such a trial. 

QI IVb: For the measures included in the VAP-bundle there is published evidence that 
showed an effect on VAP incidence. These measures are also included in published 
VAP bundles. Single measures not mentioned in the QI IV have not been proven to 
influence VAP. Therefore only measures with a proven effect are included. 

Literature [24, 27–40] 
 

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 (1 h 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) 

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  

Literature [22, 41–46]  
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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  

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

Comment  32–34°C, moderate! 

Literature [12, 47–50] 
 



 

Attachment 1 to: Braun JP, Kumpf O, Deja M, Brinkmann A, Marx G, Bloos F, Kaltwasser A, Dubb R, Muhl E, Greim C, Bause 
H, Weiler N, Chop I, Waydhas C, Spies C. The German quality indicators in intensive care medicine 2013 – second edition.  
GMS Ger Med Sci. 2013;11:Doc09. DOI: 10.3205/000177, URN: urn:nbn:de:0183-0001778 
Online frei zugänglich unter: http://www.egms.de/en/journals/gms/2013-11/000177.shtml 

Ae-8

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% 

Literature [51–54] 
 

Quality Indicator VIII 

Name of the 
indicator 

Documentation of structured relative-/next-of-kin communication  

Dimension Effectiveness and risk

Justification 

Communication between relatives of a patient and the ICU staff is of great importance 
as a trust building measure which decreases grief and reduces grief-associated 
morbidity (depression, PTSD). To get sustainable results out of communication 
processes their documentation is a basic requirement. 

Explanation of the 
terminology 

Documentation of relative-/next-of-kin communication of all patients staying longer than 
48 hours in the ICU. Each communication should be documented including participants. 
It should take place at least once every week and include the following aspects: 
1. Actual state of the patient 
2. Current treatment plan 
3. Following an initial question for a written preformed patient will or letter of attorney 

the will of a patient should be asked from their relatives with regard to the current 
status and treatment plan. Especially if the patient is not able to speak for himself. 

4. Mentioning of short and mid term treatments.  
5. Prognosis of the current disease process by the treating team. 

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

Standard 
At least once per week of ICU treatment and/or at any critical event structured and 
documented communication 

Literature [55-60] 
 



 

Attachment 1 to: Braun JP, Kumpf O, Deja M, Brinkmann A, Marx G, Bloos F, Kaltwasser A, Dubb R, Muhl E, Greim C, Bause 
H, Weiler N, Chop I, Waydhas C, Spies C. The German quality indicators in intensive care medicine 2013 – second edition.  
GMS Ger Med Sci. 2013;11:Doc09. DOI: 10.3205/000177, URN: urn:nbn:de:0183-0001778 
Online frei zugänglich unter: http://www.egms.de/en/journals/gms/2013-11/000177.shtml 

Ae-9

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 

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

Bei der Einreibung 
des Hände-
desinfektionsmittels 
Benetzungslücken 
vermeiden!

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

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

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

Comments 

HandKISS ICU Data – Prof: Gastmeier 

 

Literature 
[61–66] 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf 

 

Quality Indicator X 

Name of the 
indicator 

Direction of the ICU by a specially trained certified intensivist with no other clinical 
duties in a department. Presence of a certified ICU-physician during daytime and 
presence of experienced intensive care physicians and nurses over the course of 
24 hours a day. 

Dimension Effectiveness and risk 

Justification 

Presence of a certified intensive care specialist in the core working period of a day 
secures quality of treatment and reduces mortality and length of stay. High quality 
treatment of patients in the intensive care unit requires the presence of experienced 
physicians and nurses 24 hours a day. For two ventilated patients at least one nurse is 
required. 

Formula 
Number of days with completed structural requirement  

365 
x100 

Population All days of the evaluated time over a year 

Explanation of the 
terminology 

Presence of an experienced and certified intensive care physician is considered 
necessary. Literature shows outcome relevant structural requirements which are 
represented by the QI X. The ICU should be staffed with a core team of physicians and 
nurses with no other responsibilities which knows the actual problems of the treated 
patients.  

Type Structure (Query on structure via the OPS-Code) 

Source of data Personnel department and staff rotation plan 

Standard 97% 

Literature 
[13, 67–70] 
http://www.divi-org.de/fileadmin/pdfs/struktur/Langversion_201105.pdf 

 
 

 



IntensivmedizinischeQualitätsindikatoren für Deutschland
2013 – zweite Auflage

Zusammenfassung
Qualitätsindikatoren sind elementare Bestandteile des Qualitätsmana-
gements. Die Qualitätsindikatoren für die Intensivmedizin der Deutschen

Jan-Peter Braun1

Oliver Kumpf1Interndisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) aus dem
Maria Deja1

Jahre 2010 sind nun im Rahmen der geplanten Geltungsdauer überar-
Alexander Brinkmann2beitet und angepasst worden. Insgesamt wurde ein Indikator ersetzt

und drei weitere zum Teil wesentlich überarbeitet. Der alte Indikator I Gernot Marx3
„Oberkörperhochlagerung“ wurde durch den Indikator „Tägliche multi-

Frank Bloos4professionelle, klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen“
Arnold Kaltwasser5ersetzt und in den neu geschaffenen Indikator IV „Weaning und Maß-

nahmen zur Vermeidung von ventilatorassoziierten Pneumonien (kurz: Rolf Dubb5

Weaning/VAP Bundle)“ (VAP = ventilator-assoziierte Pneumonie) inte-
Elke Muhl6griert, der auf ein Verringerung der VAP-Inzidenz abzielt. Der Indikator
Clemens Greim7VIII „Dokumentation von strukturierten Angehörigengesprächen“ wurde

weiter präzisiert. Der Indikator X „Leitung der Intensivstation durch Hanswerner Bause8

einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine ande-
Norbert Weiler9ren klinischen Aufgaben hat“ anhand der aktuellen Studienlage ebenfalls
Ines Chop10präzisiert. Die aktualisierten Qualitätsindikatoren sind Bestandteil der

intensivmedizinischen Peer Reviews. Ihre nächste Aktualisierung ist für
das Jahr 2016 geplant.
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Einleitung
Für eine Gültigkeit von 2 Jahren wurde 2010 die erste
Version der intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren
für Deutschland publiziert [1]. Damit war es erstmals
gelungen, Qualitätsindikatoren für die operativen und
konservativen intensivmedizinischen Bereiche in
Deutschland zu erarbeiten. Die Akzeptanz der Qualitäts-
indikatoren ist sehr groß. Auf den intensivmedizinischen
Kongressen ist das Interesse an den Qualitätsindikatoren
und deren Umsetzung im Alltag anhaltend gewachsen.
Die Erfahrungen aus den intensivmedizinischen Peer
Reviews zeigen, dass die Qualitätsindikatoren einen ho-
hen Umsetzungsgrad auf den Intensivstationen haben.
Dies sind Belege dafür, dass die Qualitätsindikatoren die
Anforderungen der RUMBA-Regel erfüllen:

• Relevant für das Problem
• Understandable (verständlich formuliert)
• Messbar sein, mit hoher Zuverlässigkeit und Gültigkeit
• Behaviourable (veränderbar durch das Verhalten)
• Achievable and feasible (Erreichbar und durchführbar)

Die intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren haben
den Alltag auf den Intensivstationen qualitativ verändert.
Das mag zum einen daran liegen, dass die Zahl der
Qualitätsindikatoren auf eine handhabbare Größe von
zehn begrenzt wurde, zum anderen mag ein Vorteil der
intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren darin liegen,
dass die Kernprozesse des intensivmedizinischen Alltag
darin abgebildet werden: Beatmung, antiinfektive Thera-
pie, Analgesie, Sedierung und Delir-Behandlung, Ernäh-
rung, Hygiene, kontrollierte Hypothermie, und Angehöri-
genmanagement. Ferner findet sich das Strukturkriterium
der Personalbesetzung einer Intensivstation als Indikator
wieder.
Gelebte Qualität zu fördern bleibt der Anspruch der inten-
sivmedizinischen Qualitätsindikatoren. Ohne die Mess-

barkeiten von Qualitäten lassen sich Veränderungen nicht
darstellen. Französische Kollegen konnten anhand eines
Score-Systems darstellen, welchen Umsetzungsgrad von
verschiedenen Qualitätsdimensionen sie auf französi-
schen Intensivstationen evaluiert haben [2]. Die Autoren
stellen dabei fest, dass im Median diese Qualitäten zu
ca. 60% umgesetzt waren, wobei die jeweils besten Inten-
sivstationen bezogen auf die untersuchten Qualitäten
etwa einen Erfüllungsgrad von ca. 80% hatten.
Wenn man bei jedem Intensivmediziner die Intention
voraussetzt, im Patienteninteresse, die Intensivmedizin
bestmöglich zu organisieren, dann sindMaßnahmen, die
dazu führen, die Patientenversorgung auf Intensivstatio-
nen zu optimieren, höchst willkommen. Dieses Ziel muss
man bei der Erstellung von Qualitätsindikatoren vor Augen
haben.

Intensivmedizinische
Qualitätsindikatoren im
internationalen Vergleich
Eine Task Force on Safety and Quality der European So-
ciety of Intensive Care Medicine (ESICM) hat 2012 eine
Liste von Indikatoren zur Verbesserung von Patientensi-
cherheit und Qualität in der Intensivmedizin publiziert
[3]. Nach fünf Runden eines Delphi-Verfahrens hat man
sich unter der Maßgabe eines mindestens 90%igen
Konsensus auf folgende Indikatoren geeinigt:

Strukturindikatoren

• Die Intensivstation erfüllt nationale Standards der In-
tensivmedizin

• 24-stündige Verfügbarkeit eines Fach-/Oberarztes mit
Bezeichnung Intensivmedizin

• Ein „adverse event“-Reporting-System
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Prozessindikatoren

• Multidisziplinäre Visiten auf der Intensivstation in der
Routine

• Standardisiertes Verfahren (inklusive standardisierter
Dokumentation) zur Überleitung von intensivmedizini-
schen Patienten auf Normalstationsbereiche.

Outcome-Indikatoren

• Report der standardisierten Mortalisätsrate (SMR)
• 48-stündige Wiederaufnahmerate von Normalstation
zurück auf eine Intensivstation

• Rate der katheterassoziierten Blutstrominfektionen
• Rate der ungeplanten Extubationen

Diese EuropäischenQualitäts- und Sicherheitsindikatoren
beschreiben durchweg alltägliche Probleme bzw. Ereig-
nisse. Bezogen auf deutsche intensivmedizinische Ver-
hältnisse werden die SMR oder die 48 h-Wiederaufnah-
merate im intensivmedizinischenKerndatensatz der DIVI
erfasst. Die Registrierung von katheterassoziierten
Blutstrominfektionen ist u.a. Gegenstand des Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) (http://
www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/). Die Teilnahme
an solchen Surveillance-Systemen setzt natürlich auch
die technischen Übertragungsmöglichkeiten der Daten
voraus, wasmangels einheitlicher Standards in Kranken-
häusern per se häufig als Problem genannt wird. Die Rate
der ungeplanten Extubationen erscheint in der täglichen
Messung technisch ebenfalls problembehaftet, zumal
bei Zunahme von nicht-invasiven Beatmungen und unter
Anwendung der Analgosedierungsleitlinien die Semantik
des Begriffes „ungeplant“ nicht unkritisch zu bewerten
ist. So darf es nicht Ziel einer Kennzahl „ungeplante Ex-
tubation“ sein, die Patienten wieder tief zu sedieren.
Es soll die Bedeutung der europäischen Indikatoren mit
diesen kurzen Anmerkungen nicht geschmälert werden.
Inhaltlich setzen diese Indikatoren Impulse für die Neu-
auflage der deutschen intensivmedizinischenQualitätsin-
dikatoren. Eine Redundanz von Kennzahlen, die aus un-
terschiedlichen Systemen in Deutschland erhoben wer-
den, soll mit denQualitätsindikatoren ebenfalls vermieden
werden.
Für die deutschen intensivmedizinischen Qualitätsindika-
toren der ersten Version von 2010 gilt folgendes: Im in-
ternationalen Vergleich sind die Prozessindikatoren in
Deutschland „überrepräsentiert“. Im Vergleichmit sieben
Ländern, die ebenfalls Qualitätsindikatoren in der Inten-
sivmedizin erarbeitet haben, werden hauptsächlich Ergeb-
nisindikatoren aufgeführt, wie z.B. standardisierte Morta-
litätsrate (SMR), Reintubationsrate, Patientenzufrieden-
heit, Wideraufnahmerate, Beatmungsdauer oder Betten-
belegungsrate. Dagegen bilden sich in den deutschen
intensivmedizinischenQualitätsindikatoren eher Prozesse
ab [4]. Die Gesundheitssysteme in verschiedenen Län-
dern bieten der Intensivmedizin unterschiedlicheRahmen-
bedingungen. Die in den Qualitätsindikatorenlisten unse-
rer europäischen Nachbarländer enthaltenen Outcome-
Indikatoren sind beispielsweise zum Teil Gegenstand des
deutschen intensivmedizinischenKerndatensatzes (SMR

und 48 h-Wiederaufnahmerate). Der „adverse event“-In-
dikator „Dekubitus-Rate“ wird als Generalindikator der
Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH (BQS)
bereits in den deutschen Krankenhäusern abgebildet.
Inzidenz von nosokomialen Infektionen wie i.v.-Katheter-
infektionen oder ventilatorassoziierten Pneumonien (VAP)
sindGegenstand der o.g. nationalen Surveillance-Systeme
(KISS).
Die deutschen intensivmedizinischenQualitätsindikatoren
sind im Kontext gemeinsammit anderen qualitätsverbes-
sernden Verfahren und Systemen zu sehen und stellen
bei dem großen Thema der Qualitätsverbesserung der
intensivmedizinischenVersorgung der Patienten nur einen
Teilaspekt dar. Redundanz mit bestehenden qualitätssi-
chernden Systemen soll vermieden werden. Im pragma-
tischen Sinne muss es daher explizit als Stärke der
deutschen Qualitätsindikatoren genannt werden, dass
die Umsetzung der Qualitätsindikatoren auf den Inten-
sivstationen unproblematisch und an keine tiefgreifenden
Strukturveränderungen geknüpft ist, außer der Bereit-
schaft der Akteure, den intensivmedizinischen Alltag
qualitativ zu verändern. Die Selbstbewertung wird durch
die Qualitätsindikatoren ermöglicht ebenso wie die
Fremdbewertung durch externe Peer Reviewer [5], [6].
Es bleibt die Kernintention der Qualitätsindikatoren, die
intensivmedizinischen Kernprozesse entsprechend der
aktuellen intensivmedizinischen Evidenzlage zu verän-
dern, damit evidenzbasierte „good practice“ schneller
den Weg an das Krankenbett findet [1].

Erstellung der zweiten Version der
intensivmedizinischen
Qualitätsindikatoren
Da sich die wissenschaftliche Evidenz mit der Zeit verän-
dert, ist es notwendig, dass auch die Qualitätsindikatoren
regelmäßig einer Prüfung unterzogen werden hinsichtlich
ihrer Gültigkeit, der Verbesserung des Patienten-Outco-
mes zu dienen. Der nationalen Steuerungsgruppe für das
intensivmedizinische Peer Review System ist durch die
DIVI hierbei die Rolle zugeteilt worden, die Überarbeitung
der intensivmedizinischen Qualitätsindikatoren in einem
regelmäßigen zweijährigen Zyklus redaktionell zu über-
nehmen. Der Auftrag beinhaltete, die Zahl der bisherigen
zehn Indikatoren nicht zu überschreiten, um die Praktika-
bilität im Alltag nicht durch eine große Zahl von Indikato-
ren zu behindern. ImMai 2012 hat die Steuerungsgruppe
begonnen das Verfahren der Überarbeitung der intensiv-
medizinischen Qualitätsindikatoren zu organisieren. Zu-
nächst wurden die in der DIVI organisierten Fachgesell-
schaften angeschrieben mit der Bitte in den jeweiligen
wissenschaftlichen Arbeitskreisen die Bearbeitung der
Qualitätsindikatoren zu übernehmen. ImNovember 2012
wurden die Vorschläge aus den Fachgesellschaften zu-
sammengetragen. Im Dezember wurde diese neue Vor-
schlagsliste überarbeitet und anschließend in einer wei-
teren Delphirunde erneut zur Überarbeitung vorgelegt.
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Im April wurden keine weiteren Änderungen mehr regis-
triert. Die zweite Auflage der intensivmedizinischen Qua-
litätsindikatoren wurde im Mai 2013 durch Präsidiums-
beschluss der DIVI bestätigt und die Freigabe zur Publi-
kation erteilt.

Die neuen intensivmedizinischen
Qualitätsindikatoren für
Deutschland
Wie schon bei der Publikation der ersten intensivmedizi-
nischen Qualitätsindikatoren wird auch in der zweiten
Version zu jedem Qualitätsindikator ein Kommentar prä-
sentiert und im Anhang 1 wird die Liste der derzeit gülti-
gen Qualitätsindikatoren in der Originalversion dargestellt.

QI I – Tägliche multiprofessionelle,
klinische Visite mit Dokumentation von
Tageszielen/eines Tagesziels

Die tägliche Festlegung von Tageszielen im multiprofes-
sionellen Team, welches mindestens aus ärztlichen und
pflegerischen Mitarbeitern der Intensivstation besteht
wurde erstmals von Pronovost et. al im Jahre 2003 publi-
ziert [7]. Seither sind einige Publikationen zu diesem
Thema erschienen. Die „daily goal form“, die im Universi-
tätsklinikum John Hopkins in Baltimore erstmals verwen-
det wurde, ist mittlerweile vielfach verwendet und in un-
terschiedlichen Krankenhäusern oder Regionen in modi-
fizierter Form in den klinischen Alltag integriert worden.
Die gemeinsame Festlegung von Tageszielen für den
Patienten im Team verbessert nachweislich die Kommu-
nikation des Behandlungsteams,macht die Behandlungs-
ziele transparenter und erhöht die Patientensicherheit
mit einem positiven Effekt auf das Patienten-Outcome.
Die Etablierung des neuen QI I auf den deutschen Inten-
sivstationen wird zu tiefgreifenden Veränderungen in den
Tagesabläufen führen. Die Standarddokumentationen,
ob papiergestützt oder in elektronischer Form, werden
nachhaltig verändert. Die Transparenz über Festlegungen
wird steigen. Damit verbunden ist die Nachprüfbarkeit
von erreichten Zielen. Eine solche nachhaltige Verände-
rung des Tagesablaufes von Intensivstationen erfordert
die Aufmerksamkeit aller Beteiligten. Die Autoren emp-
fehlen den Verantwortlichen der Intensivstationen diese
Veränderungen in Form von Projekten umzusetzen. Den
Anbietern von Dokumentationsprodukten für die Intensiv-
medizin wird nahe gelegt, Lösungen anzubieten, die das
Prozessorientierte Arbeiten mit Tageszielen erleichtert.

QI II – Monitoring von Sedierung,
Analgesie und Delir

Der QI II wurde unverändert übernommen. Die Evidenzla-
ge hat sich zum diesem Thema nicht verändert. Die S3-
Leitlinie ist weiterhin gültig [8]. In noch nicht publizierten

Auswertungen aus den intensivmedizinischen Peer Re-
views ließ sich feststellen, dass bei der Umsetzung der
Leitlinie noch erhebliches Verbesserungspotential be-
steht.

QI III – Lungenprotektive Beatmung

Gleiches wie für den QI II gilt auch für den QI III. Die Evi-
denzlage für die lungenprotektive Beatmung ist weiterhin
hoch und die Umsetzung im klinischen Alltag leider immer
noch niedrig ausgeprägt. Die Diskrepanz von theoreti-
schem Wissen der Beteiligten und der Realisierung am
intensivmedizinischen Beatmungsbett ist gut publiziert
worden [9].

QI IV – Weaning und Maßnahmen zur
Vermeidung von ventilatorassoziierten
Pneumonien

Die umfangreichste Modifikation der neuen QIs hat im
Indikator IV stattgefunden. Der alte QI I (Oberkörperhoch-
lagerung) und der alte QI IV (Weaning) haben das gleiche
Qualitätsziel verfolgt: die Reduktion der Inzidenz von
ventilatorassoziierten Pneumonien (VAP). Die VAP ist ein
wichtiges Intensivmedizinisches Krankheitsbild. In den
USA ist die Vermeidung der VAP zu einem zentralen
Qualitätsindikator geworden. Die Vergütung der durch
VAP entstehenden Kosten einer Intensivstation wird
hierbei u.a. in Frage gestellt.
Der positive Effekt desWeanings auf die VAP-Vermeidung
liegt maßgeblich im Faktor Zeit begründet. Je schneller
ein Patient von der Beatmung entwöhnt werden kann,
desto geringer ist das Risiko einer ventilatorassoziierten
Pneumonie. Das Weaning per se ist jedoch ein sehr
komplexer Prozess und ist inhaltlich sehr stark verknüpft
mit dem Sedierungskonzept einer Intensivstation. Die
Vermeidung der Atrophie der Atemmuskulatur ist hierbei
ein zentraler pathophysiologischer Faktor. Die leitlinien-
konforme Analgosedierung ist Voraussetzung für erfolg-
reiches Weaning. Der Erfolg ist an sehr gut auf einander
abgestimmte Standards gekoppelt.
Der positive Effekt der Oberkörperhochlagerung auf die
VAP-Vermeidung kann nach heutigem Wissen nicht
kommentarlos bestätigt werden. Die Studienlage ist dünn
und die Umsetzung der Oberkörperhochlagerung ist im
klinischen Alltag aus zwei Gründen nicht überprüfbar:

1. die Gradzahl von >/= 30° wird nur selten umgesetzt
2. es ist nicht klar über welche Zeiträumer die Lagerung

umgesetzt wird und welche anderen Maßnahmen
(z.B. Dekubitus-Vermeidung) dadurch behindert wer-
den.

Die mangelhafte Praktikabilität ist als Ergebnis in vielen
Peer Reviews belegt worden. Der Effekt der Oberkörper-
hochlagerung auf die VAP Vermeidung liegt in der physi-
kalischen Verminderung von Reflux/Regurgitation aus
dem oberen GI-Trakt, d.h. die Verminderung der Aspirati-
onsrate ist die physiologische Endstrecke der Oberkörper-
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hochlagerung. Mittlerweile konnte gezeigt werden, dass
auch dasGegenteil vonOberkörperhochlagerung, nämlich
die Kopftieflagerung ebenfalls zur Reduktion von Aspira-
tion beiträgt. Wenn es jedoch hauptsächlich um die Ver-
meidung der Aspiration von pathogenen Erregern geht,
gibt es viele Publikationen aus unterschiedlichen Ländern,
die Maßnahmen zur Vermeidung von VAP (VAP Bundle)
als effektiv beschreiben. Betrachtetman nur die Outcome-
Ergebnisse bleiben einige Maßnahmen als VAP Bundle
stehen, die Ihren positiven Effekt belegen können (Lage-
rungsprotokoll, Händedesinfektion bei Maßnahmen an
den Atemwegen,Mundpflege und orale Dekontamination,
Vermeidung oraler Aspiration z.B. durch Cuffdruckmes-
sungen, subglottische Sekretabsaugung. Lagerung ist
hierbei als Maßnahme zu verstehen, die das ausschließ-
liche Flachlagern vermeidet und trägt damit zur Vermin-
derung der VAP Inzidenz bei. Die anderen aufgeführten
Maßnahmen sind exemplarisch zu verstehen, weil für
jede Maßnahme jeweils ein outcomerelevanter Effekt
gezeigt werden konnte
Die Komplexität der VAP Vermeidung haben die Autoren
versucht zu ordnen, indem der Qualitätsindikator auf zwei
Säulen beruht, die beide für sich betrachtet, nachprüfbare
Prozesse im klinischen Alltag darstellen.

1. Weaning: nachprüfbar in der Patientenakte
2. VAP-Bundle: Nachprüfbar in der Krankenakte, inklusi-

ve Pflegedokumentation

QI V – Frühzeitige und adäquate
Antibiotikatherapie

Die Inhalte dieses Indikators wurden nicht verändert, da
sich die Evidenzlage hierzu nicht verändert hat. Es hat
sich in Erfahrung der intensivmedizinischen Peer Reviews
gezeigt, dass sich die Anwendung von Sepsis Bundles im
Alltag als Herausforderung präsentiert. Das frühzeitige
Erkennen von SIRS/Infektions-Zeichen beim Patienten
und die adäquate Therapiemit Antiinfektiva stellen daher
hohe Ansprüche an die Organisation der Intensivstation.
Die Verwendung von "Antibiotic stewardship" Programmen
wird hierbei empfohlen [10]. Für die adäquate anitiinfek-
tive Therapie ist ferner die Verwendung von Resistenzda-
ten von größter Bedeutung. Die Teilnahme an nationalen
Surveillance-Programmen (KISS) ist dringend zu fordern
und ist im intensivmedizinischen Alltag leider noch nicht
in der Breite etabliert [11].

QI VI – Therapeutische Hypothermie
nach Herzstillstand

Dieser Indikator ist nicht verändert worden. Die aktuelle
europäische Leitlinie wurde diesbezüglich zuletzt ergänzt
[12]. Es scheint nicht zuletzt durch breit angelegte Kam-
pagnen ein Bewusstsein für die Notwendigkeit von neu-
roprotektiven Maßnahmen zu existieren. Die Autoren
halten es für sinnvoll, die Umsetzung des QI VI in den
Krankenhäusern gesondert zu evaluieren, da das Ereignis

Reanimation an Stichtagen, etwa bei einem Peer Review
naturgemäß nur selten nachprüfbar ist.

QI VII – Frühe enterale Ernährung

Dieser Indikator wurde nicht verändert. In den vergange-
nen Jahren sind zahlreiche Publikationen zum Thema
Ernährung von Intensivpatienten erschienen. Hierbei hat
sich die Evidenz für die parenterale Ernährung verändert.
Die frühe enterale Ernährung bleibt nach wie vor ein an-
zustrebendes Ziel. Insgesamt ist neben der Forderung
die Ernährung auf „natürlichem“ Wege anzubieten die
adäquate Nährstoffzusammensetzung und das Energie-
angebot für den Patienten zu beachten.

QI VIII – Dokumentation von
strukturierten Angehörigengesprächen

Dieser Indikator wurdemodifiziert. In Peer Reviews wurde
beobachtet, dass die Dokumentation von Angehörigenge-
sprächen auf Intensivstationen nicht befriedigend umge-
setzt ist. Es fehlt die Zielorientierung, d.h. die Inhalte der
Dokumentation lassen häufig nicht erkennen, welche
Themen mit den Angehörigen besprochen wurden und
welche gemeinsamen Festlegungen im (mutmaßlichen)
Interesse des Patienten getroffen wurden. Es erschien
daher notwendig, den Indikator zu differenzieren. Es wird
deutlich, dass sich die Dokumentationsvorlagen auf den
Intensivstationen den Erfordernissen dieses Indikators
anpassen sollten.

QI IX –
Händedesinfektionsmittelverbrauch

Dieser Indikator wurde unverändert übernommen. Die
unzureichende Händedesinfektion im Alltag macht es
notwendig, diesen Indikator weiterhin zu fokussieren. In
den Peer Reviews wurde deutlich, dass eine Unsicherheit
bei der Anwendung des Indikators besteht. Es muss
hierbei wiederholt betont werden, dass die Erfassung der
verbrauchtenMenge von Händedesinfektionsmittel einer
Intensivstation nicht ausreicht, um den Indikator zu erfül-
len. Es geht konkret um den Bezug der Desinfektionsmit-
telmenge zu den Belegungstagen einer Intensivstation!
Die im Indikator angegebene Bezugsgröße soll erfüllt
werden, umderMaßgabe eines adäquatenDesinfektions-
mittelverbrauchs gerecht zu werden.
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QI X – Leitung der Intensivstation durch
einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin, der keine anderen
klinischen Aufgaben hat, Präsenz eines
Facharztes mit Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit
und Gewährleistung der Präsenz von
intensivmedizinisch erfahrenem
ärztlichem und pflegerischem Personal
über 24 h

Dieser Indikator wurde modifiziert. Die Evidenzlage zu
den Inhalten dieses Indikators ist sehr hoch zu bewerten.
Zur adäquaten Versorgung von intensivmedizinischen
Patienten ist die 24-stündige Präsenz eines erfahrenen
und qualifizierten pflegerischen und ärztlichen Teams
notwendig. Die aktuelle Studienlage zeigt ferner, dass in
der Kernarbeitszeit, d.h. in der Zeit, in der wichtige Ent-
scheidungen im interdisziplinären Kontext zu treffen sind
und die Verfügbarkeit aller Entscheidungsträger gegeben
ist, die Präsenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung
(= erfahrener und qualifizierter Intensivmediziner) notwen-
dig ist [13]. Dieser präsente Intensivmediziner kann aber
muss nicht identisch sein mit dem Leiter der Intensivsta-
tion. Der Leiter der Intensivstation darf keine anderen
klinischen Aufgaben auf sich vereinen als die fachliche
Leitung der Intensivstation. Der Leiter der Station kann
ein Chefarzt oder ein leitender Oberarzt sein. Dies ent-
spricht den Anforderungen der DIVI. Dieser Indikator legt
inhaltlich ferner fest, dass die pflegerische Besetzung
der Station bei beatmeten Patienten (hierzumüssen auch
non-invasiv beatmete Patienten gerechnet werden) ein
Verhältnis von einer Pflegekraft auf zwei Patienten nicht
unterschreiten darf.
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Anhang 1 

Qualitätsindikatoren Intensivmedizin 

Nummer Hauptindikatoren I–X

I Tägliche multiprofessionelle, klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen 

II Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

III Lungenprotektive Beatmung

IV Weaning und andere Maßnahmen zur Vermeidung von ventilatorassoziierten Pneumonien  

V Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie 

VI Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand

VII Frühe enterale Ernährung 

VIII Dokumentation von strukturierten Angehörigengesprächen

IX Händedesinfektionsmittelverbrauch (BQS Indikator 2010)

X 

Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, 
der keine anderen klinischen Aufgaben hat, Präsenz eines Facharztes mit 
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und Gewährleistung der 
Präsenz von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichem und pflegerischem Personal über 
24h 
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Hauptindikatoren I–X 

Hauptindikator I 

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

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

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

Mathematische 
Formel 

Dokumentierte tägliche Visiten mit Tageszielfestlegung 
Behandlungstage 

x100 

Population Alle Patienten auf der Intensivstation 

Erklärung der 
Terminologie 

Die tägliche Festlegung von Zielen für die kommenden 24 h für jeden Patienten 
beeinflusst die Tagesabläufe einer Intensivstation in dem Sinne, dass verschiedene, an 
der Behandlung beteiligte Professionen sich gemeinsam auf umsetzbare bzw. 
anzustrebende Ziele verständigen. Der kommunikationsverbessernde Effekt durch diese 
gemeinsame Visitenkultur kann durch die Patientendokumentationsvorlagen der 
Intensivstation unterstützt werden, indem in den Tageskurven ein definierter Bereich zur 
Dokumentation von Tageszielen eingepflegt wird. Gelenkte Checklisten haben sich bei 
der Umsetzung von Tageszielen in der Literatur bewährt.  
Bei der Festlegung von täglichen Zielen können Checklisten verwendet werden, in denen 
z.B. folgende Punkte Beachtung finden können: 

 Abstimmen der Kommunikation (Konsile/Angehörige/weiterbehandelnde 
Einrichtungen) 

 Therapieziele/Therapiezieländerung 
 Ziele zur Analgesie, Sedierung und Delir-Management 
 Beatmung/Weaning/Atemtherapie 
 Kreislauf/Flüssigkeitshaushalt 
 Ernährung 
 Infektionsmanagement 
 Antwort auf die Frage der Notwendigkeit von Kathetern und anderen invasiven 

Verfahren 
 Festlegung von Präventionsmaßnahmen 

(Antikoagulation/Dekubitus/Magenschutz/Mobilisation/spezielle Physiotherapie 
Maßnahmen) 

 Geplante Maßnahmen (Diagnostisch/therapeutisch) 
 Abstimmen der Medikation 

Art des Indikators Struktur/Prozess 

Datenquelle Patientendokumentation. 

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

Literaturangaben: [7, 14–19] 
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Hauptindikator II 

Ausprägung Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

Eine inadäquate Sedierung (Übersedierung oder Untersedierung), eine inadäquate 
Analgesie und ein unbehandeltes Delir verursachen verlängerte maschinelle 
Beatmungszeiten, verlängerte Intensivbehandlung, verlängerte 
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 

Literaturangaben: [8] 
   



 

Anhang 1 zu: Braun JP, Kumpf O, Deja M, Brinkmann A, Marx G, Bloos F, Kaltwasser A, Dubb R, Muhl E, Greim C, Bause H, 
Weiler N, Chop I, Waydhas C, Spies C. The German quality indicators in intensive care medicine 2013 – second edition.  
GMS Ger Med Sci. 2013;11:Doc09. DOI: 10.3205/000177, URN: urn:nbn:de:0183-0001778 
Online frei zugänglich unter: http://www.egms.de/en/journals/gms/2013-11/000177.shtml 

Ad-4

Hauptindikator III 

Ausprägung Lungenprotektive Beatmung 

Größenordnung Risiko und Effektivität 

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

Beatmungsmodi Maschinell beatmete Patienten (ARDS, ALI) 

Atemzugvolumen 6 ml/kg errechnetes Körpergewicht 

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

PEEP 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 

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) 

Literaturangaben: [20–26] 
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Hauptindikator IV 

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

Größenordnung Risiko und Effektivität 

Begründung 

Ventilatorassoziierte Pneumonien (VAP) stellen eines der großen Probleme in der 
Intensivmedizin dar. Pathogene Erreger gelangen typischerweise vom Nasenrachenraum 
in den subglottischen Respirationstrakt (Mikroaspiration).  
Der Qualitätsindikator IV dient im Ergebnis der Prävention und Reduktion der 
Ventilatorassoziierten Pneumonie und lässt sich in der täglichen Umsetzung daher durch 2 
Prozesse messen:  
a.  Maßnahmen zur Verkürzung der Beatmungsdauer (nichtinvasive Beatmung, Weaning) 
sowie  
b.  Maßnahmen zur Reduktion der Mikroaspiration von pathogenen Erregern.  

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

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

und  
b.  Maßnahmen zur Reduktion der Mikroaspiration von Pathogenen Erregern. Zu diesem 

Zwecke werden in der Literatur verschieden Maßnahmen genannt, die entweder als 
Maßnahmenbündel (VAP Bundle) oder als Einzelmaßnahme zur Reduktion der 
Inzidenz von VAP beigetragen haben. Die Zusammensetzung der VAP Bundle 
unterscheidet sich in der Literatur, so dass es im Anbetracht des positiven Outcome-
relevanten Effektes der Bundle keine klare Zuordnung zu nur einer der genannten 
Maßnahmen geben kann. VAP Bundle als solche sind jedoch nachweißlich dazu 
geeignet, die Inzidenz von VAP zu reduzieren. Es wird empfohlen mindestens drei 
Maßnahmen eine VAP Bundle in den Standards der Intensivstation hinterlegt zu haben:
 Lagerungsprotokoll zur Verhinderung von ausgedehnten Phasen einer 

Flachlagerung (weniger als 30° Oberkörperhochlagerung).  
 Händedesinfektion bei Maßnahmen an den Atemwegen 
 Mundpflege und orale Dekontamination. Grundsätzlich kommen für die 

Dekontamination antiseptische oder antiinfektive Lösungen in Betracht  
 Vermeidung oraler Aspiration z.B. durch Cuffdruckmessungen, subglottische 

Sekretabsaugung  

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

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

Population Alle maschinell beatmeten Patienten  

Mathematische 
Formel (Prozess) 
QI IVa 

Anzahl der maschinell beatmeten Patienten der täglichen Dokumentation, 
ob ein Weaningverfahren begonnen werden kann oder durchgeführt wird  

Gesamtanzahl aller maschinell beatmeten Patienten 
x100 

Mathematische 
Formel (Prozess) 
QI IVb 

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

Gesamtanzahl aller maschinell beatmeten Patienten 
x100 

Art des Indikators Struktur, Prozess und Ergebnis 

Datenquelle 1. Struktur: Abfrage 
2. Prozess: Frühvisite Prüfung: NIV Indikation ja/nein (Patientenakte, PDMS, Peer 

Review), VAP-Bundle umgesetzt 
3. Quelle des Ergebnisindikators: Ergebnisse der KISS/SARI-ICU Surveillance 

(Jahresberichte) 
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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 

 Nichtinvasive Beatmung beinhalte Maßnahmen zur Beatmung, die 
translaryngeale Devices vermeiden 

 Lagerungsprotokolle sind geeignet zur Prävention von VAP. In der Literatur sind 
sehr unterschiedliche Ergebnisse publiziert worden, die verschiedene 
Maßnahmen (Oberkörper Hoch vs. Tieflagerung, Bauchlagerung) in Hinblick auf 
die VAP zeigen. Die Vermeidung von ausgedehnter Flachlagerung ist 
möglicherweise der positive Effekt der jeweils untersuchen 
Lagerungsmaßnahmen. 

Kommentare 

Die Autoren erachten es als praktikabler, den Indikator über die Maßeinheit „Patienten 
unter maschineller Beatmung“ zu definieren (anstatt „Tage unter maschineller 
Beatmung“), zumal Weaning-Versuche üblicherweise nicht von IT-Systemen erfasst 
werden und dieser Ansatz das Einhalten der Ausschlusskriterien erleichtert. Maßnahmen 
unter Punkt 2, 4, 5 lassen sich aus der Patientenakte ablesen. Maßnahmen unter 3 sollen 
als Standard hinterlegt sein und abprüfbar sein.  
Zu QI IVa: Wir empfehlen die Evaluierung, ob Versuche täglich durchgeführt worden sind 
und ob sie bei den Patienten durchgeführt wurden, für welche die oben genannten 
Einschlusskriterien zutreffen. 
Zu QI IVb: Für die im VAP Bundle aufgeführten Maßnahmen existieren Publikationen, die 
den Effekt jeder Maßnahme in Hinblick auf die Inzidenz der VAP belegen. Die 
Maßnahmen werden darüber hinaus auch in Kombination mit weiteren Maßnahmen als 
VAP Bundle in verschiedenen Publikationen genannt. Die im QI IV nicht genannten 
Maßnahmen zeigen für sich allein betrachtet jedoch keinen eindeutig belegten positiven 
Effekt in Hinblick auf die Vermeidung oder Reduktion von VAP. Aus diesem Grunde sind 
im QI IV lediglich Maßnahmen im VAP Bundle genannt, die für sich einen positiven 
Einfluss auf die Vermeidung oder Reduktion von VAP zeigen. 

Literaturangaben: [24, 27–40] 
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Hauptindikator 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 

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  

Literaturangaben [22, 41–46] 
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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 

Erklärung der 
Terminologie 

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

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

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

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

Kommentar  32–34°C, moderat! 

Literaturangaben [12, 47–50] 
 

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% 

Literaturangaben:  [51–54] 
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Hauptindikator VIII 

Ausprägung Dokumentation von strukturierten Angehörigengesprächen 

Begründung 

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

Erklärung der 
Terminologie 

Dokumentation von Angehörigengesprächen von Patienten die über 48 Stunden auf 
einer Intensivstation behandelt werden. Jedes Gespräch soll mit Angabe der 
Teilnehmer dokumentiert werden. Mindestens einmal pro Woche soll ein Gespräch 
dokumentiert werden, dessen Inhalte folgenden Anforderungen gerecht werden: 

1. Erläuterung des Status des Patienten 
2. Gegenwärtige Behandlungsplanung 
3. Nach initialem Erfragen des Vorhandenseins einer 

Patientenverfügung/Vorsorgevollmacht soll der (mutmaßliche) Patientenwille 
aus der Perspektive der Angehörigen dargelegt werden, sofern der Patient 
nicht frei für sich sprechen kann.  

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

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

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

Richtwert Mind. 1x/Woche strukturiert dokumentiertes Gespräch. 

Literaturangaben [55–60] 
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Hauptindikator IX 

Ausprägung Händedesinfektionsmittelverbrauch

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 und 
anderes auf der ITS tätiges Personal) 

Erklärung der 
Terminologie 

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



 

Anhang 1 zu: Braun JP, Kumpf O, Deja M, Brinkmann A, Marx G, Bloos F, Kaltwasser A, Dubb R, Muhl E, Greim C, Bause H, 
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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) 

Kommentare  HandKISS ICU Daten – Prof: Gastmeier  

 

Literaturangaben 
[61–66]  
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf 
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Hauptindikator X 

Ausprägung 

Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit Zusatzbezeichnung 
Intensivmedizin, der keine anderen klinischen Aufgaben hat, Präsenz eines 
Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit und 
Gewährleistung der Präsenz von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichen und 
pflegerischen Personal über 24h 

Größenordnung Eignung, Risiko und Effizienz 

Begründung 

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

Mathematische 
Formel 

Anzahl der Tage mit Erfüllung der Strukturvorgaben  
365 

x100 

Population Alle Tage des Jahres über den beobachteten Zeitraum 

Erklärung der 
Terminologie 

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

Art des Indikators Strukturabfrage über Komplexziffer 

Datenquelle Personalabteilung und Dienstplan 

Richtwert  97% 

Literaturangaben [13, 67–70] 
http://www.divi-org.de/fileadmin/pdfs/struktur/Langversion_201105.pdf 

 
 


