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Choosing wisely Intensivpflege 

 

Empfehlung 1 

 

Betrachten Sie Eltern und Familienmitglieder als Teil des Behandlungsteams und 
binden Sie sie nach individuellen Bedürfnissen in die Versorgung der erkrankten 
Person ein. 
 

Empfehlung Erwachsene 
Unter «Familie» werden diverse Familienformen verstanden. In diesem Verständnis gehören 
den Patientinnen und Patienten, verwandte und nahestehende Personen zur Familie. 

 

Die Familie einer auf der Intensivstation hospitalisierten Person wird stark belastet. 
Familienangehörige wollen informierte Entscheidungsträger sein und die Interessen und 
Bedürfnisse der Patientin oder des Patienten vertreten.  
Die Anwesenheit der Familie wirkt sich positiv auf die Gesundheit und die Erfahrungen des 
erkrankten Menschen aus, und auch der Krankheitsverlauf einer Patientin oder eines 
Patienten wird durch die Anwesenheit der Familie positiv unterstützt. 
 
Die Familie wird als Teil des interprofessionellen Behandlungsteams angesehen. Dabei gilt 
es, die aktive Integration der Familie in die Versorgung zu fördern und Familienmitglieder 
gleichberechtigt in medizinische Entscheide (z. B. Visiten, Interventionen), pflegerische  
(z. B. Aktivitäten des täglichen Lebens) und ethische Entscheide einzubinden.  
Die Anwesenheit und Integration der Familie richten sich nach den individuellen 
Bedürfnissen und Möglichkeiten. Die Familie erhält sowohl zu medizinischen, pflegerischen, 
als auch ethischen Aspekten der Versorgung klare und strukturierte Informationen und 
Edukation. Die Angehörigen werden zudem durch proaktive Kommunikation ermutigt, aktive 
Führung in der Versorgung zu übernehmen. 
 

Empfehlung Pädiatrie 
Unter «Eltern» werden die biologischen Eltern oder die erziehungsberechtigten Personen 
verstanden. 

 
Eltern sind eng mit ihrem Kind verbunden. Sie wollen informierte Entscheidungsträger sein 
und die Interessen und Bedürfnisse ihres Kindes vertreten. Die Anwesenheit der Eltern 
wirkt sich nicht nur positiv auf dessen Gesundheit und Zufriedenheit aus, sondern sie 
fördert auch die Entwicklung des Kindes, unterstützt positive Outcomes, führt zu früheren 
Entlassungen und vermindert die Rehospitalisationsrate. 

Den Eltern soll die Möglichkeit gegeben werden, rund um die Uhr bei ihrem Kind zu sein. 
Besuchszeiten für Familien müssen unbedingt den individuellen Bedürfnissen 
entsprechen. Informationen sollen in einer adäquaten Sprache, vollständig und 
umfangreich, auf Augenhöhe und zeitnah abgegeben werden. Eltern sollen in die tägliche 
Visite eingebunden werden. Eltern sollen im Sinne gemeinsamer Beschlüsse (Shared 
Decision-Making) in alle Entscheide, d. h. pflegerische, medizinische, therapeutische und 
ethische, einbezogen werden. Eltern sollen die Möglichkeit haben, aktiv in die Betreuung 
(Aktivitäten des täglichen Lebens bis Reanimation) des Kindes eingebunden zu werden. 

 

 

  



 

Stand 10.01.2023  2 
 

Literatur 

 

Erwachsene 

 

Davidson JE, Aslakson RA, Long AC, Puntillo KA, Kross EK, Hart J, Cox CE, Wunsch H, Wickline MA, 

Nunnally ME, Netzer G, Kentish-Barnes N, Sprung CL, Hartog CS, Coombs M, Gerritsen RT, Hopkins 

RO, Franck LS, Skrobik Y, Kon AA, Scruth EA, Harvey MA, Lewis-Newby M, White DB, Swoboda SM, 

Cooke CR, Levy MM, Azoulay E, Curtis JR. Guidelines for Family-Centered Care in the Neonatal, 

Pediatric, and Adult ICU. Crit Care Med. 2017 Jan;45(1):103-128. doi: 

10.1097/CCM.0000000000002169. PMID: 27984278. 

Deng LX, Cao L, Zhang LN, Peng XB, Zhang L. Non-pharmacological interventions to reduce the 

incidence and duration of delirium in critically ill patients: A systematic review and network meta-

analysis. J Crit Care. 2020 Dec;60:241-248. doi: 10.1016/j.jcrc.2020.08.019. Epub 2020 Aug 31. 

PMID: 32919363. 

Nassar Junior AP, Besen BAMP, Robinson CC, Falavigna M, Teixeira C, Rosa RG. Flexible Versus 

Restrictive Visiting Policies in ICUs: A Systematic Review and Meta-Analysis. Crit Care Med. 2018 

Jul;46(7):1175-1180. doi: 10.1097/CCM.0000000000003155. PMID: 29642108.  

Ågård AS, Hofhuis JGM, Koopmans M, Gerritsen RT, Spronk PE, Engelberg RA, Randall Curtis J, 

Zijlstra JG, Jensen HI. Identifying improvement opportunities for patient- and family-centered care in 

the ICU: Using qualitative methods to understand family perspectives. J Crit Care. 2019 Feb;49:33-37. 

doi: 10.1016/j.jcrc.2018.10.008. Epub 2018 Oct 12. PMID: 30359923.  

 

Pädiatrie 

 

Hill C, Knafl KA, Santacroce SJ. Family-Centered Care From the Perspective of Parents of Children 

Cared for in a Pediatric Intensive Care Unit: An Integrative Review. J Pediatr Nurs. 2018 Jul-

Aug;41:22-33. doi: 10.1016/j.pedn.2017.11.007. Epub 2017 Nov 16. PMID: 29153934; PMCID: 

PMC5955783. 

Meert KL, Clark J, Eggly S. Family-centered care in the pediatric intensive care unit. Pediatr Clin North 

Am. 2013 Jun;60(3):761-72. doi: 10.1016/j.pcl.2013.02.011. Epub 2013 Mar 7. PMID: 23639667; 

PMCID: PMC3767974. 

Abela KM, Wardell D, Rozmus C, LoBiondo-Wood G. Impact of Pediatric Critical Illness and Injury on 

Families: An Updated Systematic Review. J Pediatr Nurs. 2020 Mar-Apr;51:21-31. doi: 

10.1016/j.pedn.2019.10.013. Epub 2019 Dec 23. PMID: 31874458. 

Richards CA, Starks H, O'Connor MR, Doorenbos AZ. Elements of Family-Centered Care in the 

Pediatric Intensive Care Unit: An Integrative Review. J Hosp Palliat Nurs. 2017 Jun;19(3):238-246. 

doi: 10.1097/NJH.0000000000000335. PMID: 28496382; PMCID: PMC5421392.  

Fisk AC, Mott S, Meyer S, Connor JA. Parent Perception of Their Role in the Pediatric Cardiac 

Intensive Care Unit. Dimens Crit Care Nurs. 2022 Jan-Feb 01;41(1):2-9. doi: 

10.1097/DCC.0000000000000503. PMID: 34817953. 

 

  



 

Stand 10.01.2023  3 
 

Empfehlung 2 

 

Schöpfen Sie alle alternativen Möglichkeiten aus, um mechanische, freiheits- 
beschränkende Massnahmen (FBM) zu vermeiden. 
 

FBM werden zur Abwendung einer Selbst- und/oder Fremdgefährdung einer Patientin oder 
eines Patienten eingesetzt.  
FBM lösen bei Betroffenen unangenehme Gefühle aus und werden als unmenschlich 
erlebt. Sie können körperliche Schäden verursachen und erhöhen die Gefahr für die 
Entstehung eines Delirs oder einer Posttraumatischen Belastungsstörung. 
Darum sollen zur Vermeidung von FBM zunächst alternative Massnahmen bedacht und 
entsprechende pflegerische Konzepte berücksichtigt, eingesetzt und ausgeschöpft 
werden. Die Notwendigkeit einer FBM sollte regelmässig, idealerweise 1-mal pro Schicht 
überprüft werden. Das Personal soll für den bewussten Umgang mit FBM sensibilisiert und 
darin geschult sein. 
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Empfehlung 3 

 

Fördern Sie eine effiziente und vollständige Information bei Patientenübergabe. 
 

Während des Spitalaufenthaltes werden Patientinnen und Patienten von unterschiedlichen 
Gesundheitsfachpersonen in verschiedenen Abteilungen betreut. Eine sichere, 
kontinuierliche Patientenbetreuung bedingt, dass notwendige Informationen bei jedem 
Schicht-, Behandlungsort- und Teamwechsel weitergegeben werden.  
Eine effektive und effiziente Patientenübergabe basiert auf einer aktuellen Dokumentation 
und hat einen anerkannten standardisierten, strukturierten, allen bekannten und von allen 
angewandten Ablauf.  
Dazu eignen sich Tools wie ISBAR oder I-Pass, die ans individuelle Setting und an die Art 
der Patientenübergabe angepasst werden. Informationen wie Reanimationsstatus und 
individuelle Behandlungs- sowie Pflegepläne sind essenziell.  
Der aktive, mündliche Dialog zwischen den Betreuungsfachpersonen ermöglicht 
wechselseitiges Prüfen von Informationen, den Wissensaustausch, professionelle 
Interpretation sowie soziale Interaktion.  
Alle Mitarbeitenden sind mitverantwortlich für eine konzentrierte und fokussierte 
Patientenübergabe. Diese wird unterstützt durch ein geteiltes Verständnis des Rapportes, 
das Minimieren von Lärm und Zeitdruck sowie das Vermeiden von Multitasking und 
Unterbrechungen. 
Das Leitungsteam stellt sicher, dass Mitarbeitende Kenntnisse über Inhalt sowie Ablauf 
der Patientenübergabe erhalten. Des Weiteren setzt es adäquate Rahmenbedingungen für 
die Umsetzung in der Praxis. 
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Empfehlung 4 

 

Nutzen Sie die Vorteile eines Alarm-Managements im Rahmen des Monitorings zur 
klinischen Überwachung. 
 

Alarm-Management bedeutet das systematische Management von Alarmen zur 
Verhinderung von unnötigen akustischen und visuellen Alarmen während der klinischen 
Überwachung von Patientinnen und Patienten.  
Ein Alarm-Management gewährleistet eine adäquate und sichere Überwachung der 
Patientinnen und Patienten und umfasst die Beschreibung des Monitoringumfangs, die 
korrekte Handhabung des Monitorings und die Alarmeinstellungen.  
Dadurch werden für die Patienten und Patientinnen, für Angehörige und das 
Behandlungsteam belastende Auswirkungen wie unnötiger Lärm und visuelle Reize 
reduziert. Zudem kann die zeitliche Belastung durchs Quittieren von Alarmen verringert 
und der Alarm-Fatigue vorgebeugt werden. 
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Empfehlung 5 

 

Nutzen Sie alle Möglichkeiten, um iatrogen verursachte Blutverluste durch 
routinemässige Blutentnahmen so tief wie möglich zu halten. 
 

Blutverluste durch die Entnahme von Laborproben können zu Anämien bei den 
Patientinnen und Patienten führen.  
Zur maximalen Reduktion eines Blutverlusts ist es möglich, die Indikation arterieller 
Katheter im Behandlungsteam laufend zu evaluieren. Zusätzlich können arterielle 
Drucksysteme genutzt werden, bei denen Blut reinfundiert werden kann.  
Zudem empfiehlt es sich, während der Zusammenarbeit im Behandlungsteam (verordnete) 
Routine-Labordiagnostik gemäss klinischer Einschätzung im Behandlungsprozess kritisch 
auf ihre Notwendigkeit und Relevanz zu hinterfragen.  
Eine weitere Möglichkeit zeigt sich im Einsatz von kleinstmöglichen Labor-
Probenröhrchen. 
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Empfehlung 6 

 

Reduzieren Sie Diskonnektionen und Wechselintervalle von Infusions- und 
Beatmungssystemen auf ein Minimum. 
 

Häufige Diskonnektionen und Wechselintervalle von Infusions- und Beatmungssystemen 
führen zu einem erhöhten hygienischen Risiko wie Katheterinfekten und 
beatmungsassoziierten Pneumonien sowie zu unnötigen Kosten. Die Indikation der 
zugehörigen Katheter setzt eine tägliche interprofessionelle Evaluation voraus. 
Deshalb empfehlen wir für Infusionssysteme ein Wechselintervall von 4 bis 7 Tagen und 
für Beatmungssysteme ein Wechselintervall von 7 bis 28 Tagen. Dabei sind die 
Herstellerangaben inkl. der Medizinalprodukteverordnung sowie hausinterne Regelungen 
der Spitalhygiene zu berücksichtigen. 
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Empfehlung 7 

 

Evaluieren Sie die Entwöhnungsbereitschaft und fördern Sie die Entwöhnung von 
der invasiven Beatmung. 
 

Die invasive Beatmung dient in vielen Situationen als lebensrettende medizinische 
Massnahme. Gleichzeitig stellt sie – insbesondere mit Zunahme der Beatmungsdauer – 
ein erhebliches Risiko für zahlreiche Komplikationen und Nebenwirkungen für die Lunge 
sowie andere Organsysteme dar. Dies alles ist mit einer Zunahme der Sterblichkeit 
verbunden.  
Die Dauer der invasiven Beatmung soll deshalb so kurz wie möglich gehalten werden. Die 
Entwöhnungsbereitschaft eines erkrankten Menschen von der Beatmung soll deshalb 
frühzeitig erkannt und die Entwöhnung gefördert werden.  
Hierfür werden bei erwachsenen Patientinnen und Patienten eine zielorientierte Analgo- 
sedation und das protokollbasierte Vorgehen zur schrittweisen Reduktion der 
Beatmungsabhängigkeit sowie zeitnahe Aufwach- und Spontanatemversuche empfohlen.  
Bei pädiatrischen Patienten und Patientinnen werden zur Verkürzung der Beatmungsdauer 
die Anwendung von Sedationsassessment-Skalen sowie die tägliche Beurteilung der 
Entwöhnungsbereitschaft empfohlen. 
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Empfehlung 8 

 

Führen Sie das endotracheale Absaugen bei mechanischer Beatmung nur bei 
Vorliegen klinischer Kriterien durch. 
 

Ein Absaugvorgang geht mit Belastungen für Patienten und Patientinnen sowie 
potenziellen Komplikationen einher. 
Klinische Kriterien, die einen Absaugversuch erfordern, sind sicht-, hör- oder palpierbares 
Sekret im Atemweg, plötzlicher Abfall der Sauerstoffsättigung in der Pulsoxymetrie oder 
den Blutgasen, «Sägezahn-Muster» in der Flowkurve oder im Flow-Volume-Loop am 
Respirator, Anstieg des Spitzendruckes bei volumenkontrollierter Beatmung oder Abfall 
des Tidalvolumens bei druckkontrollierter Beatmung.  
Weitere Kriterien, die einen Absaugversuch rechtfertigen, sind Hinweise auf Atemnot, 
einhergehend mit Unruhe und/oder einem Anstieg von Herzfrequenz, Blutdruck und 
Atemfrequenz.  
Ein regelmässiges 8-stündliches Absaugintervall ohne Vorliegen der oben genannten 
Kriterien kann indiziert sein, wenn einer progredienten Tubusobstruktion vorgebeugt 
werden soll, die gekennzeichnet ist durch zunehmenden Widerstand beim 
Absaugvorgang. 

 

 

Literatur 

American Association for Respiratory Care. AARC Clinical Practice Guidelines. Endotracheal 

suctioning of mechanically ventilated patients with artificial airways 2010. Respir Care. 2010 

Jun;55(6):758-64. PMID: 20507660. 

Pedersen CM, Rosendahl-Nielsen M, Hjermind J, Egerod I. Endotracheal suctioning of the adult 

intubated patient--what is the evidence? Intensive Crit Care Nurs. 2009 Feb;25(1):21-30. doi: 

10.1016/j.iccn.2008.05.004. Epub 2008 Jul 15. PMID: 18632271. 

Sole ML, Bennett M, Ashworth S. Clinical Indicators for Endotracheal Suctioning in Adult Patients 

Receiving Mechanical Ventilation. Am J Crit Care. 2015 Jul;24(4):318-24; quiz 325. doi: 

10.4037/ajcc2015794. PMID: 26134331. 

Davies K, Monterosso L, Bulsara M, Ramelet AS. Clinical indicators for the initiation of endotracheal 

suction in children: An integrative review. Aust Crit Care. 2015 Feb;28(1):11-8. doi: 

10.1016/j.aucc.2014.03.001. Epub 2014 Apr 24. PMID: 24767960. 

Shah C, Kollef MH. Endotracheal tube intraluminal volume loss among mechanically ventilated 

patients. Crit Care Med. 2004 Jan;32(1):120-5. doi: 10.1097/01.CCM.0000104205.96219.D6. PMID: 

14707569. 

  



 

Stand 10.01.2023  12 
 

Empfehlung 9 

 

Führen Sie eine Umpositionierung des endotrachealen Tubus alle 24 Stunden, 
respektive nur bei Vorliegen individueller Risikokriterien häufiger durch. 
 

Das Umpositionieren des endotrachealen Tubus dient in erster Linie dem Vermeiden von 
Druckulzerationen, die aber nicht nur mit der Häufigkeit des Wechselintervalls, sondern 
auch mit der Art der Tubusfixierung und dem Fixiermaterial zusammenhängen.  
Ein häufigeres Wechselintervall als 24-stündlich ist nur nötig bei individuell erhöhtem 
Risiko – z. B. bei bereits bestehenden Hautläsionen oder stark erhöhtem Dekubitus-Risiko. 
Unabhängig vom Wechselintervall sollten mindestens alle 8 Stunden das individuelle 
Risiko evaluiert und die Fixierung überprüft werden sowie eine gründliche Lippen- und 
Mundrauminspektion stattfinden. 
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