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Choosing wisely Intensivpflege

Empfehlung 1

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

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

Die Familie einer auf der Intensivstation hospitalisierten Person wird stark belastet.
Familienangehdrige wollen informierte Entscheidungstrager sein und die Interessen und
Bedurfnisse 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 unterstutzt.

Die Familie wird als Teil des interprofessionellen Behandlungsteams angesehen. Dabei gilt
es, die aktive Integration der Familie in die Versorgung zu férdern und Familienmitglieder
gleichberechtigt in medizinische Entscheide (z. B. Visiten, Interventionen), pflegerische
(z. B. Aktivitaten des taglichen Lebens) und ethische Entscheide einzubinden.

Die Anwesenheit und Integration der Familie richten sich nach den individuellen
Bedurfnissen und Moglichkeiten. Die Familie erhalt sowohl zu medizinischen, pflegerischen,
als auch ethischen Aspekten der Versorgung klare und strukturierte Informationen und
Edukation. Die Angehdrigen werden zudem durch proaktive Kommunikation ermutigt, aktive
Fuhrung in der Versorgung zu Gibernehmen.

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

Eltern sind eng mit inrem Kind verbunden. Sie wollen informierte Entscheidungstrager sein
und die Interessen und BedUurfnisse ihres Kindes vertreten. Die Anwesenheit der Eltern
wirkt sich nicht nur positiv auf dessen Gesundheit und Zufriedenheit aus, sondern sie
férdert auch die Entwicklung des Kindes, untersttitzt positive Outcomes, fiihrt zu friiheren
Entlassungen und vermindert die Rehospitalisationsrate.

Den Eltern soll die Mdglichkeit gegeben werden, rund um die Uhr bei ihrem Kind zu sein.
Besuchszeiten fur Familien mussen unbedingt den individuellen Bedurfnissen
entsprechen. Informationen sollen in einer adaquaten Sprache, vollstéandig und
umfangreich, auf Augenhdhe und zeitnah abgegeben werden. Eltern sollen in die tagliche
Visite eingebunden werden. Eltern sollen im Sinne gemeinsamer Beschlisse (Shared
Decision-Making) in alle Entscheide, d. h. pflegerische, medizinische, therapeutische und
ethische, einbezogen werden. Eltern sollen die Mdglichkeit haben, aktiv in die Betreuung
(Aktivitdten des taglichen Lebens bis Reanimation) des Kindes eingebunden zu werden.
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Empfehlung 2

Schdpfen Sie alle alternativen Moéglichkeiten aus, um mechanische, freiheits-
beschrankende Massnahmen (FBM) zu vermeiden.

FBM werden zur Abwendung einer Selbst- und/oder Fremdgefahrdung einer Patientin oder
eines Patienten eingesetzt.

FBM losen bei Betroffenen unangenehme Gefiuihle aus und werden als unmenschlich
erlebt. Sie konnen kérperliche Schaden verursachen und erhdéhen die Gefahr fur die
Entstehung eines Delirs oder einer Posttraumatischen Belastungsstorung.

Darum sollen zur Vermeidung von FBM zunachst alternative Massnahmen bedacht und
entsprechende pflegerische Konzepte berlicksichtigt, eingesetzt und ausgeschopft
werden. Die Notwendigkeit einer FBM sollte regelméssig, idealerweise 1-mal pro Schicht
Uberprift werden. Das Personal soll fur den bewussten Umgang mit FBM sensibilisiert und
darin geschult sein.
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Empfehlung 3

Fordern Sie eine effiziente und vollstandige Information bei Patientenlibergabe.

Wahrend 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 Patientenlibergabe 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 Patientenlibergabe angepasst werden. Informationen wie Reanimationsstatus und
individuelle Behandlungs- sowie Pflegepléne sind essenziell.

Der aktive, mindliche Dialog zwischen den Betreuungsfachpersonen ermaoglicht
wechselseitiges Prufen von Informationen, den Wissensaustausch, professionelle
Interpretation sowie soziale Interaktion.

Alle Mitarbeitenden sind mitverantwortlich fiir eine konzentrierte und fokussierte
Patientenlibergabe. Diese wird unterstitzt durch ein geteiltes Verstandnis des Rapportes,
das Minimieren von Larm und Zeitdruck sowie das Vermeiden von Multitasking und
Unterbrechungen.

Das Leitungsteam stellt sicher, dass Mitarbeitende Kenntnisse lber Inhalt sowie Ablauf
der Patienteniibergabe erhalten. Des Weiteren setzt es addquate Rahmenbedingungen fur
die Umsetzung in der Praxis.
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Empfehlung 4

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

Alarm-Management bedeutet das systematische Management von Alarmen zur
Verhinderung von unnétigen akustischen und visuellen Alarmen wahrend der klinischen
Uberwachung von Patientinnen und Patienten.

Ein Alarm-Management gewahrleistet eine adaquate und sichere Uberwachung der
Patientinnen und Patienten und umfasst die Beschreibung des Monitoringumfangs, die
korrekte Handhabung des Monitorings und die Alarmeinstellungen.

Dadurch werden fiir die Patienten und Patientinnen, fir Angehdorige und das
Behandlungsteam belastende Auswirkungen wie unnétiger Larm 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 Mdglichkeiten, um iatrogen verursachte Blutverluste durch
routinemassige Blutentnahmen so tief wie mdéglich zu halten.

Blutverluste durch die Entnahme von Laborproben knnen zu Andmien bei den
Patientinnen und Patienten fihren.

Zur maximalen Reduktion eines Blutverlusts ist es mdglich, die Indikation arterieller
Katheter im Behandlungsteam laufend zu evaluieren. Zusatzlich kénnen arterielle
Drucksysteme genutzt werden, bei denen Blut reinfundiert werden kann.

Zudem empfiehlt es sich, wahrend der Zusammenarbeit im Behandlungsteam (verordnete)
Routine-Labordiagnostik gemass klinischer Einschatzung im Behandlungsprozess kritisch
auf ihre Notwendigkeit und Relevanz zu hinterfragen.

Eine weitere Moglichkeit zeigt sich im Einsatz von kleinstmdglichen Labor-
Probenrdhrchen.
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Empfehlung 6

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

Haufige Diskonnektionen und Wechselintervalle von Infusions- und Beatmungssystemen
fihren zu einem erhéhten hygienischen Risiko wie Katheterinfekten und
beatmungsassoziierten Pneumonien sowie zu unnétigen Kosten. Die Indikation der
zugehdrigen Katheter setzt eine tagliche interprofessionelle Evaluation voraus.

Deshalb empfehlen wir fir Infusionssysteme ein Wechselintervall von 4 bis 7 Tagen und
fur Beatmungssysteme ein Wechselintervall von 7 bis 28 Tagen. Dabei sind die
Herstellerangaben inkl. der Medizinalprodukteverordnung sowie hausinterne Regelungen
der Spitalhygiene zu berlcksichtigen.
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Empfehlung 7

Evaluieren Sie die Entwohnungsbereitschaft und férdern Sie die Entwdéhnung 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 fir zahlreiche Komplikationen und Nebenwirkungen fur 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 méglich gehalten werden. Die
Entwdhnungsbereitschaft eines erkrankten Menschen von der Beatmung soll deshalb
friihzeitig erkannt und die Entwdhnung geférdert werden.

Hierflir werden bei erwachsenen Patientinnen und Patienten eine zielorientierte Analgo-
sedation und das protokollbasierte Vorgehen zur schrittweisen Reduktion der
Beatmungsabhangigkeit sowie zeithahe Aufwach- und Spontanatemversuche empfohlen.
Bei padiatrischen Patienten und Patientinnen werden zur Verkirzung der Beatmungsdauer
die Anwendung von Sedationsassessment-Skalen sowie die tagliche Beurteilung der
Entwdhnungsbereitschaft empfohlen.
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Empfehlung 8

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

Ein Absaugvorgang geht mit Belastungen fir Patienten und Patientinnen sowie
potenziellen Komplikationen einher.

Klinische Kriterien, die einen Absaugversuch erfordern, sind sicht-, hér- oder palpierbares
Sekret im Atemweg, plotzlicher Abfall der Sauerstoffsattigung in der Pulsoxymetrie oder
den Blutgasen, «Sagezahn-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 regelméassiges 8-stluindliches 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.
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Empfehlung 9

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

Das Umpositionieren des endotrachealen Tubus dient in erster Linie dem Vermeiden von
Druckulzerationen, die aber nicht nur mit der Haufigkeit des Wechselintervalls, sondern
auch mit der Art der Tubusfixierung und dem Fixiermaterial zusammenhéangen.

Ein haufigeres Wechselintervall als 24-stindlich ist nur nétig bei individuell erh6htem
Risiko — z. B. bei bereits bestehenden Hautlasionen oder stark erhéhtem Dekubitus-Risiko.
Unabhangig vom Wechselintervall sollten mindestens alle 8 Stunden das individuelle
Risiko evaluiert und die Fixierung tUberprtft werden sowie eine grundliche Lippen- und
Mundrauminspektion stattfinden.
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