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Vorbemerkung

Mit der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer
Insuffizienz* soll dem Behandlungsteam auf der Intensivstation eine evidenzbasierte Informationsquelle und
Entscheidungshilfe fir die Versorgung von Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz angeboten
werden.

Bei den Schlisselempfehlungen handelt es sich um die Empfehlungen, von deren Umsetzung sich die
Leitliniengruppe einen besonders ausgepragten Nutzen fur bzw. die Abwendung von Schaden von Patienten
mit akuter respiratorischer Insuffizienz erhofft. Weiterhin wurden Empfehlungen als Kernempfehlungen
ausgewahlt, deren Inhalte aus Sicht der Leitliniengruppe besonders von der aktuellen allgemein gelebten
klinischen Praxis, respektive der Versorgungssituation in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
abweichen oder deren Inhalte aktuell in der klinischen Anwendung kontrovers diskutierte Therapiestrategien
betreffen. Positiv-Empfehlungen (Empfehlungen fir eine bestimmte MaRnahme) wurden farblich grin,

Negativ-Empfehlungen (Empfehlungen gegen eine bestimmte Mal3nahme) wurde rot gekennzeichnet.

Einen Uberblick tiber alle Empfehlungen der Leitlinie bietet alternativ bzw. ergéanzend zu diesem Dokument

die Kurzversion der Leitlinie.
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Wah!l des Beatmungsverfahrens

Kontrollierte Beatmung vs. Spontanatmung bei schwerem ARDS

Leitlinienempfehlung: E17

Wir kénnen derzeit keine Empfehlung fiir oder gegen die Erméglichung der Spontanatmung
bei Patienten in der Frithphase (< 48h) eines schweren ARDS abgeben

Empfehlungsgrad: - Qualitat der Evidenz: ++

Konsensstéarke: Delegierte: 97% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Bei Patienten, bei denen aufgrund der Grunderkrankung eine Spontanatmung vermieden werden soll
(z.B. erhohter intrakranieller Druck, Rechtsherzversagen, etc.) ist daher Nutzen und Risiko der Blockade
von Spontanatmung durch Einsatz einer Muskelrelaxation individuell zu bewerten.

e Auch die Anwendung einer minimalen Spontanatmung bei schwerem ARDS zur Vermeidung von
Rescue-Verfahren (z.B. ECMO-Therapie) [168] ist, bei entsprechender Erfahrung des Zentrums, einer
individuellen Nutzen /Risiko - Abwéagung zu unterziehen.

e Fir Kinder liegen derzeit keine relevanten Daten vor, so dass Nutzen und Risiko der Blockade von
Spontanatmung durch die Anwendung einer Muskelrelaxation in der Frihphase eines schweren ARDS
individuell zu bewerten ist.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E18

Kontrollierte Beatmung vs. Spontanatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz

Leitlinienempfehlung: E18

Wir schlagen vor, frihzeitig (innerhalb der ersten 48h nach Intubation) eine unterstitzende
Beatmung zur Ermdglichung von Spontanatmung unabhangig von Ursache und Art der
zugrunde liegenden respiratorischen Insuffizienz mit Ausnahme des schweren ARDS
einzusetzen.

Empfehlungsgrad: schwach Qualitat der Evidenz: +

Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Wenn aufgrund der Grunderkrankung eine Spontanatmungsaktivitat vermieden werden soll (z.B.
erhohter intrakranieller Druck, Rechtsherzversagen, etc.) sind Nutzen und Risiko des Zulassens von
Spontanatmung individuell kritisch zu bewerten.

e Ob Kinder von einer friihzeitigen assistierten Spontanatmung bei respiratorischer Insuffizienz mit
Ausnahme des schweren ARDS profitieren, kann aufgrund der fehlenden Datenlage derzeit nicht
bewertet werden.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E17

Kontrollierte Beatmungsverfahren

Leitlinienempfehlung: E19

Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz kénnen sowohl druck- als auch
volumenkontrolliert beatmet werden. Wir konnen keine Empfehlung flr oder gegen eine der
beiden kontrollierten Beatmungsformen abgeben.

Empfehlungsgrad: - Qualitat der Evidenz: +++

Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen: --

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E17, E18

High Frequency Oscillation Ventilation

Leitlinienempfehlung: E26

Wir empfehlen: Keine Hochfrequenzbeatmung bei erwachsenen Patienten mit ARDS.
Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: ++++
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. Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100% .I
Ausnahmen:

e Anwendung einer HFOV als Alternativ- bzw. Notfallverfahren zur Vermeidung einer refraktaren Hypoxamie bei
entsprechender Erfahrung des Zentrums nach einer strengen individuellen Nutzen und Risiko Abwagung.

e Insgesamt kann also davon ausgegangen werden, dass die 0.g. Schlussfolgerungen beziiglich HFOV bei
Erwachsenen auch auf Kinder jenseits der Neugeborenenzeit ibertragbar sind, wenngleich die Qualitat der
zugrundeliegenden Evidenz hierzu aufgrund fehlender multizentrischer prospektiver Studien niedrig ist.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): --

Einstellung der Beatmungsparameter

PEEP beim invasiv beatmeten Patienten mit und ohne ARDS

Leitlinienempfehlung: E27

Wir empfehlen, invasiv beatmete Patienten mit einem PEEP nicht unter 5 cm H,O zu

beatmen. Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: + Konsensstarke: Delegierte: 100%
Fachgesellschaften: 100%

Leitlinienempfehlung: E28

Wir empfehlen, Patienten mit ARDS mit einem hdheren PEEP zu beatmen.
Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: ++++

Konsensstéarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Aufgrund der Nebenwirkungen ist bei Patienten mit instabiler Herzkreislauffunktion Nutzen und Risiko eines
héheren PEEP individuell zu bewerten. Ebenso sind bei Patienten mit regional unterschiedlicher Auspragung
des ARDS der Nutzen und das Risiko bei der Applikation eines hoheren PEEP zu beriicksichtigen.

e Fir Kinder jenseits der Neugeborenenperiode mit akutem hypoxamischem respiratorischen Versagen gelten die
oben genannten Empfehlungen zur Einstellung des PEEP bei invasiver Beatmung in Analogie.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E29. E30. E31

Inspiratorische Sauerstoffkonzentration

Leitlinienempfehlung: E33

Wir schlagen vor, bei invasiv beatmeten Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
den niedrigst moglichen FiO, — Wert zu wahlen um eine arterielle Sauerstoffsattigung (SaO,)
von 90-94% bzw. ein PaO, von 60-80 mmHg (8,0-10,7 kPa) zu erreichen.

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: -

Ausnahmen:

e Akute respiratorische Insuffizienz, bei der temporare Hyperoxie therapeutisch sinnvoll st
(Kohlenmonoxidintoxikation, Tauchunfall/Dekompressionserkrankung, arterielle Gasembolie).
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E32

Tidalvolumen bei beatmeten Patienten mit und ohne ARDS

Leitlinienempfehlung E34

Wir empfehlen die Beatmung von Patienten mit ARDS mit einem V; < 6 ml/kg Standard-KG.
Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: +++

Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Leitlinienempfehlung: E35

Wir empfehlen die invasive Beatmung von Patienten ohne ARDS mit einem V; von 6 — 8
ml/kg Standard-KG
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Ausnahmen:

e Bei Patienten, bei denen aufgrund der Grunderkrankung eine Hyperkapnie und respiratorische Azido
vermieden werden soll, ist Nutzen und Risiko der Reduktion des VT individuell zu bewerten

Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: +++
Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%
se
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): --

Inspiratorischer Beatmungsdruck

Leitlinienempfehlung: E36
Wir empfehlen, bei der invasiven Beatmung von Patienten mit ARDS den
endinspiratorischen Atemwegsdruck (Pg) <30 cm H,O zu halten.

ein

Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: +++
Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Leitlinienempfehlung: E38

Wir schlagen vor, bei der invasiven Beatmung eine inspiratorische Druckdifferenz (driving
pressure) von £ 15 cm H,O anzustreben

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: +

Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Bei adipésen Patienten oder Patienten mit einem erhéhten intra-abdominellen Druck kann gegebenenfalls
hoéherer endinspiratorischer Druck bis zu 35 cm H20 notwendig werden.

. Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E36

I:E Verhéltnis beim akuten hypoxamischen respiratorischen Versagen

Leitlinienempfehlung: E39
Wir schlagen bei Patienten mit hypoxdmischem respiratorischen Versagen eine Beatmung
mit verlangerter Inspirationszeit (1:E 1:1 bis 1:1,5) vor.

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: EK

Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Leitlinienempfehlung: E40
Wir schlagen vor: Keine Anwendung einer Beatmung mit inversem Atemzeitverhaltnis
(Inspirationszeit > Expirationsszeit) bei Patienten mit hypox@amischem respiratorischen
Versagen

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: ++

Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E41

Monitoring

Leitlinienempfehlung: E48

Wir empfehlen, eine Kapnometrie/-grafie im Rahmen der Intubation zur Kontrolle der
endotrachealen Tubuslage durchzufiihren

Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: ++

Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E49
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Begleitende Therapien

Selektive Darmdekontamination (SDD) und selektive orale Dekontamination (SOD)
mit Antiinfektiva
Leitlinienempfehlung: E64

Wir schlagen vor, die Durchfihrung einer selektiven Darmdekontamination (SDD) nur bei
ausgewahlten Risiko-Patienten zu erwagen

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: +++

Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Patienten mit einer hohen Risiko fiir Aspiration und Mikroaspiration und einem erhdhten Sterblichkeitsrisiko
kdnnten besonders fur SDD geeignet sein (z.B. komatdse und tief sedierte Patienten, Patienten mit hdherem
APACHE Il Score von 20-29 Punkten)

e Der Einsatz von SDD bei Patienten mit Kolonisation von hoch-resistenten Erregern ist dagegen derzeit nicht
ausreichend geklart, um eine Empfehlung fir SDD abzugeben

e Die Entscheidung fiir o. gegen eine SDD bei invasiv beatmeten Kindern bedarf daher einer individuellen
Abwagung von Nutzen und Schaden vor dem Hintergrund der Kenntnis Uber die Erkrankungsschwere der
Patienten und der Pravalenz multiresistenter Erreger auf der jeweiligen Station.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion): E65

Ulkusprophylaxe

Leitlinienempfehlung: E66
Wir empfehlen: Keine routinemalige Gabe von H2-Blockern o. PPl zur

Stressulcusprophylaxe bei invasiv beatmeten Patienten.
Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: ++

Ausnahmen:
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--

Geschlossene Absaugung

Leitlinienempfehlung: E67

Wir empfehlen: Kein routinemaRiger Einsatz einer geschlossenen Absaugung bei invasiv
beatmeten Patienten

Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: ++

Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

Bei Patienten mit hochresistenten Erregern erscheint die Anwendung einer geschlossenen Absaugung den
nationalen Empfehlungen des RKI folgend derzeit in Deutschland nachvollziehbar.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--

Zeitpunkt der Tracheotomie

Leitlinienempfehlung: E74

Wir empfehlen: Keine Frihtracheotomie bei invasiv beatmeten Patienten Empfehlungsgrad:
Stark Qualitat der Evidenz: +++ Konsensstarke: Delegierte: 92% Fachgesellschaften: 89%

Ausnahmen:

e Ausgenommen von der Empfehlung gegen eine Frihtracheotomie sind invasiv beatmete Patienten, bei denen
eine Begrenzung der Dauer des Bedarfes einer invasiven Beatmung bzw. eines zu sichernden Atemweges nicht
absehbar ist (vgl. Empfehlung 72).

e Fiur den Tracheotomiezeitpunkt invasiv beatmeter Kindern existieren keine Studien, hier liegt immer eine
individuelle Entscheidung zu Grunde.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):E72,E73,E75, E76, E77
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Restriktive Volumentherapie

Leitlinienempfehlung: E81

Wir schlagen vor, bei Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz (einschlie3lich

Patienten mit ARDS) ein restriktives Flissigkeitsregime anzuwenden.
Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: +++
Konsensstérke: Delegierte: 95% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

Patienten in der initialen Phase einer Sepsis, Patienten mit septischem Schock mit Zeichen der Hypovoléamie
sowie Patienten mit einer Hypovolamie anderer Ursachen sind von der Empfehlung einer restriktiven
Flussigkeitstherapie ausgenommen.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--

Transfusionstrigger bei invasiv beatmeten kritisch kranken Patienten

Leitlinienempfehlung: E82

Wir schlagen bei invasiv beatmeten Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz ein

restriktives Transfusionsregime vor, mit dem eine Hamoglobinkonzentration zwischen 7 und
9 g/dl (4,34 — 5,59 mmol/l) angestrebt wird.

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: +
Konsensstéarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):-- E72,E73,E75, E76, E77

MalRnahmen bei schwerer oder therapierefraktarer

Gasaustauschstdorung

Rekrutierungsmandver

Wir koénnen derzeit keine Empfehlung fir oder gegen die Durchfihrung von

Leitlinienempfehlung: E86

Rekrutierungsmanoévern bei invasiv beatmeten Patienten mit ARDS abgeben.
Empfehlungsgrad: - Qualitat der Evidenz: +

Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):E87

Bauchlagerung

Leitlinienempfehlung: E88

Wir empfehlen: Die Bauchlage soll bei Patienten mit ARDS und Einschrankung der
arteriellen Oxygenierung (PaO,/FIO, < 150) durchgefuhrt werden.

Empfehlungsgrad: stark

Qualitat der Evidenz: 1a

Ausnahmen:

Akute abdominelle Erkrankungen
Derzeit keine Empfehlung bezuglich Art und Dauer einer Bauchlagerung mdéglich

Akute zerebrale Lasion
Bauchlagerung kann bei akuten traumatischen oder nicht-traumatischen zerebralen Lasionen einen Anstieg
des intracraniellen Drucks und (bei unverdnderter Hamodynamik) eine Reduktion des zerebralen
Perfusionsdruckes bewirken [Reinprecht]. Allerdings kann die durch die Bauchlagerung induzierte
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Verbesserung des pulmonalen Gasaustausches die zerebrale Oxygenierung steigern.

e Fir Kinder jenseits der Neugeborenenperiode ist auch auf Grund der erhdhten Inzidenz eines plétzlichen
Kindstods in Bauchlage die Datenlage nicht ausreichend, um eine generelle Empfehlung aussprechen zu
koénnen.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):E89 — E94

Inhalative pulmonale Vasodilatatoren

Leitlinienempfehlung: E95
Wir empfehlen: Kein routinemagiger Einsatz von inhalativem Stickstoffmonoxid (iNO) bei
ie

Patienten mit ARDS.
Empfehlungsgrad: stark Qualitat der Evidenz: +++
Konsensstarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Auf Grund der hohen Sterblichkeit der akuten Rechtsherzdekompensation schlagt die Leitliniengruppe d
Erwagung eines Therapieversuchs mit iINO bei Patienten mit ARDS und Zeichen der akuten
Rechtsherzdekompensation vor.

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):E96, E97, E98

Indikationen zur vwvECMO - Therapie

Leitlinienempfehlung: E99
Wir empfehlen den Einsatz der veno-vengsen ECMO bei Patienten mit schwerem ARDS und
zur

therapierefraktarer Hypoxamie nur als Rescue-Therapie.
Empfehlungsgrad: stark Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
Konsensstarke: Delegierte:  100% Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Patienten mit chronisch respiratorischem Versagen, die eine ECMO als Uberbriickungsverfahren
Lungentransplantation erhalten, sind nicht Zielpatientengruppe dieser Leitlinie
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):E100

ECMO Strukturvorassetzungen

Leitlinienempfehlung: E101

Wir empfehlen, dass die Versorgung von erwachsenen Patienten mit schwerem ARDS und
therapierefraktarer Hypoxamie in einem Zentrum mit der Mdéglichkeit einer ECMO-Therapie
und in der Regel zumindest 20 ECMO-Anwendungen/Jahr durchgefuhrt wird.

Empfehlungsgrad: stark Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
Konsensstérke: Delegierte:  93%  Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Keine empfohlene Mindestfallzahl fur Kinder jenseits der Neugeborenenperiode mit schwerem ARDS und
therapierefraktarer Gasaustauschstérung.
e Aufgrund struktureller Unterschiede wird fur die Schweiz keine Mindestfallzahl festgelegt

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--

Extrakorporale ,low-flow“-Systeme

Leitlinienempfehlung: E103
Wir empfehlen: Keine Anwendung von low-flow Systemen zur extrakorporalen CO,-

Elimination mit dem Ziel der Reduktion der Invasivitat der Beatmung bei Patienten mit ARDS.
Empfehlungsgrad: stark Qualitét der Evidenz: Expertenkonsens
Konsensstéarke: Delegierte: 100%  Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:
Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--




S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

Entwdhnung von der invasiven Beatmunq

Leitlinienempfehlung: E108

Wir empfehlen bei adultenPatienten, die langer als 24h invasiv beatmet wurden, ein Protokoll
zur Entwéhnung von der invasiven Beatmung (Weaning-Protokoll) anzuwenden, um
standardisiert die Bewertung der Entwdhnungsbereitschaft (Readiness to Wean) zu
evaluieren, die Spontanatmungsversuche (Spontaneous Breathing Trial) durchzufiihren und
die Kriterien zur Beendigung der invasiven Beatmung bzw. Extubation/Dekanilierung zu
Uberprufen.

Empfehlungsgrad: stark Qualitat der Evidenz: +++

Konsensstarke: Delegierte: 100%  Fachgesellschaften: 100%

Ausnahmen:

e Kein Nutzen von standardisierte Weaningprotokollen wenn die Mehrzahl der Patienten ohnedies rasch
extubiert werden kann, die Intensivmediziner nach erfolgreichem Abschluss eines SBT nicht extubieren bzw.
dekanillieren, oder wenn die Qualitét der Intensivmedizin und Personalausstattung hoch sind.

e Es kann keine Empfehlung fir den Einsatz von Weaningprotokollen bei Patienten im prolongierten Weaning

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--

Spezifische Langzeitfolgen

Depression, Angst und PTSD nach akuter respiratorischer Insuffizienz

Leitlinienempfehlung: E116
Wir schlagen eine Angehdrigeninformation Uber PTSD und Langzeitfolgen wie Angststérung

und PTSD im Rahmen eines dokumentierten Angehdrigengespréachs, sowie strukturierte
Hinweise an Angehodrige zum Umgang mit intensivpflichtigen Patienten (mit PTSD) vor.

Empfehlungsgrad: Schwach Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens
Konsensstéarke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%
Ausnahmen: --

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):115

Neuromuskulare Organdysfunktion nach akut respiratorischer Insuffizienz

Leitlinienempfehlung: E117

Wir empfehlen, mittels systematischen Screenings die Diagnose einer auf der Intensivstation
erworbene Muskelschwéche (ICUAW) frihzeitig zu sichern..

Empfehlungsgrad: Stark Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens
Konsensstérke: Delegierte: 100% Fachgesellschaften: 100%
Ausnahmen: --

Weitere LL- Empfehlungen (siehe Kurz- u. Vollversion):--
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AWMF Leitlinien-Register Nr. 001/021 _

S3-Leitlinie
Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler

Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz

Qualitatsindikatoren

Steffen Weber-Carstens, Onnen Mdrer, Falk Fichtner

Die 10 innerhalb der DIVI konsentierten Qualitatsindikatoren zur Intensivmedizin * bilden Kernprozesse im
klinischen Alltag der Intensivmedizin ab und sind Teil eines in der DIVl konsentierten
Qualitatssicherungsverfahrens zur Erfassung, Beurteilung und Verbesserung der Behandlungsqualitat in der
Intensivmedizin.

Ein Teil der DIVI - Qualitatsindikatoren ist inhaltlich eng mit Schlisselempfehlungen der S3-Leitlinie ,Invasive
Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz“ verbunden.

Die Leitliniengruppe hat daher beschlossen, ausgewahlte DIVI-Qualitatsindikatoren zur Uberpriifung der
Wirksamkeit der Leitlinien-Anwendung in der Praxis respektive zur Erfolgsprifung von
Implementierungsstrategien fir die Leitlinie in Bezug auf besonders versorgungsrelevante Empfehlungen
(Schlusselempfehlungen) einzusetzen.

Im Folgenden sind die im Kontext der Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz
extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz“ relevanten Qualitatsindikatoren
tabellarisch zusammengefasst und hinsichtlich ihres Potentials zur Monitoring der intensivmedizinischen
Versorgungsqualitat bewertet.

1) DIVI 2017 PEER Review Qualitatsindikatoren Intensivmedizin 3. Auflage 2017



S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

1. Titel Patientenadaptierte Beatmung [in Analogie zum DIVI-Qualitétsindikator 1]

Formel Ql 1. = (Beatmungstage anhand eines standardisierten Beatmungsprotokolls /Gesamtheit aller maschinellen
Beatmungstage) x 100

Gemessene Parameter: Tidalvolumen: 6 — 8 ml/kg Standard-KG bei Patienten ohne ARDS bzw. < 6 ml/kg Standard-KG
bei Patienten mit ARDS

PEEP:
FiO, PEEP
Bis 0,4 5
0,4-05 8
05-0,6 10
0,6-0,7 10-14
0,7-0,8 14
0,8-0,9 14-18
09-1,0 18- 24

Plateaudruck: < 30 cmH,O

Schlisselempfehlungen:
E27: Wir empfehlen, invasiv beatmete Patienten mit einem PEEP nicht unter 5 cm H20 zu beatmen.

. Empfehlungsgrad: stark
. Qualitat der Evidenz: +
. Konsensstéarke:Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E28: Wir empfehlen, Patienten mit ARDS mit einem hoheren PEEP zu beatmen.

. Empfehlungsgrad: stark
e Qualitat der Evidenz: ++++
. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E34: Wir empfehlen die Beatmung von Patienten mit ARDS mit einem VT < 6 ml/kg Standard-KG.

. Empfehlungsgrad: stark
. Qualitat der Evidenz: +++
. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E35: Wir empfehlen die invasive Beatmung von Patienten ohne ARDS mit einem VT von 6 — 8 ml/kg Standard-KG.

. Empfehlungsgrad: stark
. Qualitat der Evidenz: +++
. Konsensstérke: Delegierte: XXX Fachgesellschaften:XXX

E36: Wir empfehlen, bei der invasiven Beatmung von Patienten mit ARDS den endinspiratorischen Atemwegsdruck (PEI) < 30 cm H20 zu
halten.

. Empfehlungsgrad: stark
. Qualitat der Evidenz: +++
. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz

1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

Kriterien

der Bewertung des

Qualitatsindikators

Kriterium: Klarheit

Kriterium: Bedeutung
fur die Versorgung

Kriterium:
Beeinflussbarkeit

Kriterium:
Evidenzbasis

Kriterium:
Konsensstdrke

Kriterium:
Fehlsteuerung

Kriterium:
Umsetzbarkeit

Gesamteinschatzung:

Risikoadjustierung

Implementierungsbarrieren

Kommentar: Einschéatzung durch die Leitlinien-Autoren

Der Indikator ist anhand eindeutiger Grenzwerte fir Tidalvolumen und

endinspiratorischem Atemwegsdruck genau definiert.

Einschrankend kann die Einstellung eines PEEP an Hand der ARDS-Network PEEP-
3 ITabelle nur als Orientierung dienen.

Die Berechnung des Indikators ist klar definiert.

Die Einhaltung des Qualitatsindikators ermoglicht die Verbesserung des

4 Behandlungsergebnisses  fir eine lungenprotektive Beatmung wahrend
kontrollierter Beatmung entsprechend der aufgefiihrten Evidenz.
2 Die Einstellung der Beatmungsparameter ist durch den behandelnden Arzt

moglich.

Der Evidenzgrad ist insgesamt hoch. Einschrankend konnen die PEEP-Tabellen nur

9 als Orientierungshilfe genutzt werden.

4 Die Konsensstirke ist insgesamt sehr hoch mit einer Ubereinstimmung von 100%
der Delegierten und Fachgesellschaften durch alle Empfehlungen hindurch.
Die Einhaltung der Grenzwerte trifft keine Aussage Uber die Suffizienz der

2 Beatmung. Daher gibt es die Gefahr einer unzureichenden Beatmung bei
Einhaltung der entsprechenden Grenzwerte.

3 Messung, Auswertung und Reporting ist bei papiergefiihrter Patientenakte
limitiert.

a Qualitatsindikator eignet sich gut zur Uberpriifung der Umsetzung der Kernempfehlungen

zur protektiven Beatmung

Kommentar

Die patientenadaptierte Beatmung ist unter anderem z.B. abhdngig von Alter, Gewicht,
Komorbiditaten und Schweregrad der Erkrankung. Der Qualitatsindikator beriicksichtigt diese
Unterschiede zum Teil wird in Grenzen davon aber beeinflusst (z.B. PEEP und Plateaudruck bei
sehr hohem Gewicht). Im FlieRtext zu den entsprechenden Empfehlungen wird auf diesen Umstand
differenziert eingegangen.

Die Umsetzung des Indikators ist in jeder versorgenden Einrichtung, welche invasive Beatmung als
Therapie durchfiihrt moglich. Eine Implementierungsbarriere kann allerdings das Monitoring der
Umsetzung sein, da nicht alle versorgenden Einrichtungen (iber ein entsprechendes patient data
monitoring system verfligen.

11



S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

2. Titel Frithzeitige Entwohnung von einer invasiven Beatmung (Weaning) [in Analogie zum DIVI-Qualitatsindikator V]

Formel Ql 2. = (Anzahl der invasiven beatmeten Patienten, bei denen die Entwohnbarkeit evaluiert oder ein
Spontanatmungsversuch dokumentiert wurde/Gesamtzahl aller invasiv beatmeten Patienten) x 100

Gemessene Parameter:
Jreadiness to wean* taglich evaluiert ja/nein

Spontanatmungsversuch durchgefihrt ja/nein

Schliisselempfehlung:

E108: Wir empfehlen bei adulten Patienten, die langer als 24h invasiv beatmet wurden, ein Protokoll zur
Entwdhnung von der invasiven Beatmung (Weaning-Protokoll) anzuwenden, um standardisiert die Bewertung der
Entwohnungsbereitschaft (Readiness to Wean) zu evaluieren, die Spontanatmungsversuche (Spontaneous Breathing

Trial) durchzufiihren und die Kriterien zur Beendigung der invasiven Beatmung bzw. Extubation/Dekaniilierung zu
Uberpriifen.

e  Empfehlungsgrad: stark
. Qualitat der Evidenz: +++
. Konsensstdrke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

Weitere Empfehlungen:

E111: Wir empfehlen, ein Protokoll zur Entwéhnung von der invasiven Beatmung (Weaning-Protokoll) mit
protokollbasierten Aufwachversuchen und/oder einem protokollbasierten Sedierungsregime, welches einen

moglichst wachen oder leicht sedierten kooperativen Patienten anstrebt, zu kombinieren.
e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: +++
. Konsensstdrke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz

1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

Kriterien

der Bewertung des

Qualitatsindikators

Kriterium: Klarheit

Kriterium: Bedeutung
fur die Versorgung

Kriterium:

Beeinflussbarkeit

Kriterium:
Evidenzbasis

Kriterium:
Konsensstarke

Kriterium:
Fehlsteuerung
Kriterium:

Umsetzbarkeit

Gesamteinschatzung:

Risikoadjustierung

Implementierungsbarrieren

4 Der Indikator ist beziiglich Berechnung eindeutig definiert.

Die tagliche Evaluation der Entwohnbarkeit und ggfs. die Durchfiihrung eines
Spontanatmungsversuchs reduziert bei Patienten der Weaningkategorie | + Il die
4 Krankenhaus- sowie Intensivstationsaufenthaltsdauer. In Kombination mit einem
Aufwachversuch fihrt die Anwendung des Protokolls zu einer Reduktion der
Sterblichkeit.

4 Der Indikator kann problemlos im klinischen Alltag umgesetzt werden.

4 Die Evidenzbasis fiir Patienten der Weaningkategorie I+l ist hoch.

Die Konsensstirke ist sehr hoch mit einer Ubereinstimmung von 100% der

4 Delegierten und Fachgesellschaften durch alle diesbeziiglichen Empfehlungen
hindurch.
4 Nachgewiesener MaRen sind standardisierte Weaningprotokolle nicht mit einer

lvermehrten Komplikationsrate oder nachteiligen Auswirkungen verbunden.

3 IAuswertung und Reporting ist bei papiergefiihrter Patientenakte limitiert.

Der Qualititsindikator eignet sich gut zur Uberpriifung der Umsetzung der
4 Empfehlungen zur Entwéhnung von der invasiven Beatmung fiir Patienten der
Weaningkategorie | und .

Kommentar

Es konnte kein Vorteil von Weaningprotokollen und ,spontaneous breathing trials“ bei
neurologischen oder neurochirurgischen Patienten nachgewiesen werden.

Eine Implementierungsbarriere ist allerdings das Monitoring und Reporting im Falle eines
fehlenden patient data monitoring Systems.
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

3. Titel Frithmobilisation [in Analogie zum DIVI-Qualitatsindikator IX]

Formel Ql 3. = (Anzahl der Patienten bei denen Frithmobilisation innerhalb von 72 h stattgefunden hat/Anzahl der
Patienten die die Kriterien der Frihmobilisation erfiillt haben) x 100

Gemessene Parameter:
Standard bzw. SOP/Algorithmus vorhanden? Ja/nein
Schriftliche Anordnung einer Immobilisierung umgesetzt Ja/nein

Summe der immobilisierten Patienten=0 Ja/nein

Schliisselempfehlung:
E117: Wir empfehlen, mittels systematischen Screenings die Diagnose einer auf der Intensivstation erworbene Muskelschwache
(ICUAW) friihzeitig zu sichern.
e  Empfehlungsgrad: stark
. Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens
. Konsensstdrke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

Weitere Empfehlungen:

E56: Wir empfehlen, die Friihmobilisation bei allen intensivmedizinisch behandelten Patienten durchzufiihren, fir
die keine Ausschlusskriterien gelten.

e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: 2B

. Konsensstdrke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E57: Wir empfehlen, zur Vorbereitung der Friihmobilisation die Information des Patienten, die Bereitstellung
ausreichenden Personals und die Sicherung/Verlangerung von Strukturen des kiinstlichen Atemwegs, der
Infusionsleitungen oder anderer Drainagen durchzufiihren. Zur Uberwachung der Vitalfunktionen wihrend
Mobilisation wird die Erfassung von Herzfrequenz, Blutdruck und arterieller Sauerstoffsattigung
kontinuierlich/engmaschig empfohlen.

. Empfehlungsgrad: stark
e Qualitdt der Evidenz: 2B
e  Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E58: Wir empfehlen, die Behandlung spatestens 72 h nach Aufnahme auf die Intensivstation zu beginnen und
zweimal taglich mit einer Dauer von mindestens je 20 Minuten fiir die Dauer des Intensivaufenthalts durchzufiihren.
Es soll ein stufenweises Vorgehen - beginnend mit passiver Mobilisation - angestrebt werden.

e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: 3

e  Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E59: Wir empfehlen, einen stations- oder krankenhauseigenen Algorithmus zu entwickeln und fiir die Durchfiihrung
der Frihmobilisation protokoll-basiert vorzugehen. Aktive Mobilisation soll von mindestens zwei qualifizierten
Mitarbeitern vorgenommen werden, ein(e) Physiotherapeut(in) soll regelhaft integriert sein. Ausreichende raumliche
Voraussetzungen und Hilfsmittel sollen vorgehalten werden. Friihmobilisation soll in ein MaRnahmenbiindel
eingebunden sein, welches die Konzepte zur angepassten Symptomkontrolle von Schmerz, Angst, Agitation und
Delir, sowie zur tiglichen Uberpriifung der Spontanatmung enthilt.

e  Empfehlungsgrad: stark

e Qualitat der Evidenz: 2B

. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz

1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

Kriterien

der Bewertung des

Qualitatsindikators

Kriterium: Klarheit

Kriterium: Bedeutung
fiir die Versorgung

Kriterium:
Beeinflussbarkeit

Kriterium:
Evidenzbasis

Kriterium:
Konsensstdrke

Kriterium:
Fehlsteuerung

Kriterium:
Umsetzbarkeit

Gesamteinschdtzung:
Eignet sich als QI/GKE
Empfehlung

Risikoadjustierung

Implementierungsbarrieren

4 Die Berechnung des Indikators ist eindeutig definiert.

Frihmobilisation in Kombination mit einem Sedierungsprotokoll fiihrt zu einer
verbesserten korperlichen Funktionalitait nach ICU Entlassung. Eine protokoll-
basierte Frithmobilisation ist mit einer verringert ICU-Aufenthaltsdauer und einer
4 Abnahme von Delirtagen assoziiert.

Die Befolgung der Frihmobilisierung entlang eines standardisierten Protokolls
verhindert die Unterversorgung.

4 Die Mobilisation wird durch den behandelnden Arzt angeordnet.

Die Ergebnisse aus Studien zur Frihmobilisation sind aktuell inhomogen. Der

2 Evidenzgrad der Empfehlungen ist 2b.

4 Die Konsensstirke ist hoch mit einer Ubereinstimmung von 100% der Delegierten
und Fachgesellschaften durch alle Empfehlungen hindurch.

2 AusmaR der Frihmobilisierung, Kontraindikationen und Monitoring wahrend
Frithmobilisation sind unzureichend definiert.

2 IAuswertung und Reporting ist bei papiergefiihrter Patientenakte limitiert.

3 Der Qualitatsindikator eignet sich eingeschrénkt zur Uberprifung der Umsetzung der

Empfehlungen zur Friihmobilisation

Kommentar

Fehlende Standards zur Adjustierung der Frithmobilisation an den Schweregrad der Erkrankung
sowie vorbestehende korperliche Fitness oder Frailty koénnen die Auspragung des Qls
beeinflussen.

Die Frihmobilisation, speziell die tagliche Friihmobilisation bedarf einer gute Logistik sowie einer
ausreichenden personalen Ausstattung. Die Dokumentation bedarf eines entsprechend
angepassten patient data monitoring system.
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

4. Titel Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehoérigen Kommunikation [in Analogie zum DIVI-
Qualitatsindikator VIII]

Formel Ql 4. = (Angemessen dokumentierte Gesprache/Dokumentierte Gesprache) x 100
1. Erlauterung des aktuellen Status des Patienten
2. Gegenwadrtige Behandlungsplanung
3. Ermittlung des Patientenwillens faktisch oder mutmaRlich.

4. Angabe von kurzfristigen, mittelfristigen Zielen /Prognose durch die Behandelnden

6. Fazit/Festlegungen/ Konsequenzen

Gemessene Parameter:

Erstgesprach innerhalb 48 Stunden nach Aufnahme und weiterhin mindestens ein Gesprach/Woche danach. Ja
>70%

Korrekte formale und inhaltliche Dokumentation

ja>70%

Schliisselempfehlungen:

Konsensstdrke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E14: Wir empfehlen, bei Patienten mit palliativer Versorgung die Therapieoptionen einer nicht-invasiven und invasiven Beatmung
frithzeitig zur Klarung des Patientenwillens mit dem Patienten und seinen Angehorigen zu besprechen.

e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens
. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften: 100%

E116: Wir schlagen eine Angehdrigeninformation tGber PTSD und Langzeitfolgen wie Angststérung und PTSD im
Rahmen eines dokumentierten Angehodrigengesprachs, sowie strukturierte Hinweise an Angehérige zum Umgang
mit intensivpflichtigen Patienten (mit PTSD) vor.

e  Empfehlungsgrad: schwach

. Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens

Weitere Empfehlungen:

E115: Wir schlagen eine Angehorigeninformation tber ein Delir und kognitive Langzeitfolgen im Rahmen eines
dokumentierten Angehérigengesprdchs, sowie strukturierte Hinweise an Angehdrige zum Umgang

mit intensivpflichtigen Patienten (mit Delirrisiko) vor.

e  Empfehlungsgrad: schwach

. Qualitat der Evidenz: Expertenkonsens

. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften: 100%
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

der Bewertung des
Qualitatsindikators

Kriterium: Klarheit

Kriterium: Bedeutung
fur die Versorgung

Kriterium:
Beeinflussbarkeit

Kriterium:
Evidenzbasis

Kriterium:
Konsensstarke

Kriterium:
Fehlsteuerung

Kriterium:
Umsetzbarkeit

Gesamteinschdtzung:
Eignet sich als QI/GKE
Empfehlung

Der Indikator ist eindeutig definiert.

Der Qualitatsindikator stellt sicher, dass die Versorgung unter Beachtung des
Patientenwillens stattfindet. Die Information und Aufklarung tber Langzeitfolgen
wird als wichtige MaRnahme zur Stressreduktion und Anpassung der
Behandlungsumgebung sowie des sozialen Umfeldes angesehen sowie zur
Initiierung einer psychologischen und/oder psychiatrischen Nachbetreuung.

Die Durchfilhrung und Strukturierung von dokumentierten Gesprachen mit
Patienten und/oder Angehérigen kann vom Behandlerteam umgesetzt werden.

Es handelt sich bei der Evidenz um einen Expertenkonsens

Die Konsensstirke ist insgesamt sehr hoch mit einer Ubereinstimmung von 100%
der Delegierten und Fachgesellschaften durch alle Empfehlungen hindurch.

Keine Risiken bekannt

IAuswertung und Reporting ist bei papiergefiihrter Patientenakte limitiert.

Individuelle Umsetzung des Gespraches ist nur eingeschrankt aus Dokumentation
ableitbar.

Der Qualititsindikator eignet sich eingeschriankt zur Uberpriifung der Umsetzung
der Empfehlungen =zur strukturierten Patienten-Angehérigen-Information zu
Langzeitfolgen invasiver Beatmung.

Kommentar

Risikoadjustierung
Nicht zutreffend

Implementierungsbarrieren
Personelle zeitliche Ressourcen fiir die Umsetzung der Gesprache.
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

5. Titel Uberwachung der MaRnahmen zur Infektionspravention [in Analogie zum DIVI Qualititsindikator V]

Formel QI 5. = Art und Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1000 Beatmungstage
(Wabhl einer Leitinfektion: VAP, CLABSI)
gemessene Parameter:
VAP-Haufigkeit pro 1000 invasive Beatmungstage
CLABSI-Haufigkeit pro 1000 ZVK-Tage

Uberwachung im Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)

Schliisselempfehlungen:

E64: Wir schlagen vor, die Durchfihrung einer selektiven Darmdekontamination (SDD) nur bei ausgewahlten Risiko-Patienten zu
erwagen

. Empfehlungsgrad: schwach
. Qualitat der Evidenz: +++
. Konsensstdrke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E67: Wir empfehlen: Kein routinemaRiger Einsatz einer geschlossenen Absaugung bei invasiv beatmeten Patienten.
e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: +

. Konsensstarke: Delegierte: 95%; Fachgesellschaften:95%

Weitere Empfehlungen:

E65: Wir empfehlen, bei einer VAP-Rate >10/1000 Beatmungstagen sowie bei beatmeten kardiochirurgischen
Patienten zur Verminderung der VAP-Rate die Mundpflege mit einer 0.12% Chlorhexidin Mundspillésung
durchzufiihren.

e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: ++++

. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften:100%

E68: Wir empfehlen: Kein routinemaRiger Einsatz silberbeschichteter Tuben bei invasiv beatmeten Patienten.
e  Empfehlungsgrad: stark

. Qualitat der Evidenz: +

. Konsensstdrke: Delegierte: 95%; Fachgesellschaften:95%

E70: Wir konnen keine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz von aktiver o. passiver Atemgasbefeuchtung zur
Verminderung der VAP-Rate bei invasiv beatmeten Patienten abgegeben.

. Empfehlungsgrad:

. Qualitat der Evidenz: +++

. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften: 100%

E71: Wir schlagen zur Pravention klinisch méglicher/verdachtiger VAP eine Oberkérperhochlagerung von > 30° vor.
e  Empfehlungsgrad: schwach

. Qualitat der Evidenz: +++

. Konsensstarke: Delegierte: 100%; Fachgesellschaften: 100%
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S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz

1. Auflage, Schlusselempfehlungen und Qualitatsindikatoren, 05.12.2017

Kriterien

der Bewertung des

Qualitatsindikators

Kriterium: Klarheit

Kriterium: Bedeutung
fur die Versorgung

Kriterium:
Beeinflussbarkeit

Kriterium:
Evidenzbasis

Kriterium:
Konsensstarke

Kriterium:
Fehlsteuerung

Kriterium:
Umsetzbarkeit

Gesamteinschatzung:
Eignet sich als QI/GKE
Empfehlung

Risikoadjustierung

Implementierungsbarrieren

2 Eindeutige Kalkulation aber bisherige VAP-Definition ist fehlerbehaftet, Umstellung
auf VAE z.T. bereits erfolgt

3 Effekt von VAP fir ICU-Sterblichkeit unsicher, Verlangerung Beatmungsdauer
sicher als kritischer Outcomeparameter

Durch das behandelnde Team einer ITS ist sowohl durch direkte pflegerische
4 MaRnahmen (Lagerung) als auch durch arztliche MaRnahmen (Indikationsstellung
PPI) direkte Beeinflussbarkeit gegeben

2 Die Qualitat der Evidenz ist heterogen mit einer Streuung von sehr niedriger bis
moderater Qualitat.

Die Konsensstirke ist insgesamt sehr hoch mit einer Ubereinstimmung von fast

4 immer 100% der Delegierten und Fachgesellschaften durch alle Empfehlungen
hindurch.
4 Keine Risiken.

Es handelt sich um einfache pflegerische MaRnahmen ohne hohen technischen Aufwand,
z.T. umfassen die Empfehlungen auch Reduktion von Manahmen

Die VAP-Rate auf 1000 Beatmungstage eignet sich eingeschrankt als Qualitatsindikator
zur Uberpriffung der Umsetzung der Empfehlungen zur Pravention von VAP

Kommentar

Der Nachweis einer Katheter assoziierten Infektion ist abhdangig von Qualitat und Haufigkeit der
fur diese Diagnose erforderlichen durchgefiihrten diagnostischen MaRnahmen. Unterschiedliche
Krankheitsschwere beeinflusst die Qualitat und Haufigkeit diagnostischer MaRnahmen.

Unterschiedliche Erfassungssystematik nosokomialer Infektionen.
Als Implementierungsbarrieren sind vor allem bisher seit langem klinisch etablierte weit

verbreitete Standards (z.B. PPl - Gabe fur alle invasiv beatmeten Patienten etc.), welche
entsprechend der Empfehlungen geandert werden mussen.

Weitere Implementierungsbarriere ist der bisher teilweise intransparente Umgang mit den
Ergebnissen der Erhebungen zur Haufigkeit von nosokomialen Infektionen innerhalb einer
Behandlungseinrichtung.
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