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Warum zero VAP ?

•VAP ist prinzipiell vermeidbar

•VAP ist die Haupttodesursache in der Intensivmedizin1

•Das VAP‐Risiko steigt jeden Beatmungstag um 1‐3 %2

• Ein VAP‐Fall verursacht € 9.000 ‐ € 31.000 zusätzliche
Kosten 1, 3, 4

1 Safdar N et al. Crit Care Med 2005;33:2184‐93
2 Edwards JR et al. Am J Infect Control 2008;36:609‐26
3 Rello J et al. Chest 2002;122:2115‐21
4 Muscedere JG et al. J Crit Care 2008;23:5‐10



Inzidenz der zwischen 
1992 und 1998 

aufgezeichneten NI:

= 0 (Null)

NI‐Fälle auf den Stationen

Registrierung durch den 
hygienebeauftragten Arzt

Meldung an die 
Hygienefachkraft

Aufzeichnung durch die 
Hygienefachkraft

NI‐Surveillance in Krankenhaus X

= Passive Surveillance



Valide Daten
nur durch aktive Surveillance !



Aktive Surveillance

ITS‐KISS, Jan. 2006 – Dez. 2010
www.nrz‐hygiene.de



Zero VAP bei aktiver Surveillance

Sundar KM et al. J Crit Care. 2011 Jul 5. [Epub ahead of print]

Zero
VAP

Zwei Krankenhäuser mit identi‐
schem Präventionsprogramm, 
deren Intensivstationen aus 
demselben Fachpersonal‐Pool 
versorgt werden. Warum unter‐
schiedliche VAP‐Raten ?



Zero VAP bei aktiver Surveillance

Sundar KM et al. J Crit Care. 2011 Jul 5. [Epub ahead of print]

Beatmungsdauer 
der Patienten mit 
VAP im UVRMC:
Median: 13 d
Mittelwert: 19 d

Bei einer durchschnitt‐
lichen Beatmungsdauer 
von 2,5 Tagen besteht 
kaum genügend Zeit, 
eine VAP zu entwickeln. 
Außerdem sind bei den 
AFH‐Patienten wahr‐
scheinlich auch andere 
VAP‐Risiken geringer aus‐
geprägt als im UVRMC.



Zero VAP bei aktiver Surveillance

Sundar KM et al. J Crit Care. 2011 Jul 5. [Epub ahead of print]

UVRMC 2008:
2,5 VAP‐Fälle pro  

1000 Beatmungstage

UVRMC 2005:
8,2 VAP‐Fälle pro  

1000 Beatmungstage

Interessant ist nicht nur 
die „Zero‐VAP“‐Kurve des 
AFH sondern auch die 
Frage, wie es das UVRMC 
geschafft hat, seine VAP‐
Raten zu senken.



Wie implementiert man
ein „Bündel“?

1. Schritt:
Allgemeiner Wunsch, 
die Patientensicherheit 
zu erhöhen.



Evidenzbasierte Leitlinien

2. Schritt:
Studium evidenz‐
basierter Leitlinien



3. Schritt:
Identifizierung  von Präventionsmaßnahmen 
mit hohem Evidenzgrad (möglichst IA), die 
von möglichst vielen Akteuren akzeptiert 
werden und als Bündelkomponenten umge‐
setzt werden können.

Evidenzbasierte Leitlinien



Beatmungsbündel („ventilator bundle“) 
des UVRMC, 2006‐2008

Ab 2006 Umsetzung folgender Präventionsmaßnahmen mit 
hoher Evidenz:
1. Oberkörperhochlagerung
2. Mundhöhlen‐Antisepsis mit Chlorhexidin alle 12 Stunden
3. Tägliche Unterbrechung der Sedierung
4. Kontinuierliche subglottische Absaugung
5. Aktive Befeuchtung statt HME
6. Tiefe Beinvenenthrombose‐Prophylaxe
7. Stressulcusprophylaxe



www.ihi.org



Ventilator Bundle des IHI (2010)

1. Oberkörperhochlagerung (30‐45°)
2. Tägliche Unterbrechung der Sedierung und 

Überprüfung, ob Extubierung möglich
3. Stressulcusprophylaxe
4. Tiefe Beinvenenthrombose‐Prophylaxe
5. Tägliche Mundhöhlen‐Antisepsis mit Chlorhexidin

www.ihi.org



VAP‐Reduktion durch VAP‐Bündel

Marra AR et al. Am J Infect Control 2009;37:619‐25

4. Schritt:
Messung der Compliance, mit 
der die Bündelkomponenten 
umgesetzt werden („Alles‐oder‐
Nichts‐Prinzip“) und Surveillance 
der Infektionsrate (z.B. mittels 
ITS‐KISS).
Regelmäßiges Feedback an das 
medizinische Personal.



VAP‐Reduktion durch VAP‐Bündel

Marra AR et al. Am J Infect Control 2009;37:619‐25



VAP‐Reduktion durch VAP‐Bündel

Al‐Tawfiq JA, Abed MS. Am J Infect Control 2010;38:552‐6

Bundle
aherence
82 %

Bundle
aherence
20 %

Vielfach wurde gezeigt, dass 
mit steigender Compliance 
(=Adherence) die Infektions‐
raten sinken



VAP‐Reduktion durch VAP‐Bündel

Resar RK. Health Serv Res 2006;41:1677‐89



Implementierung von Bündeln
1. Identifizierung von 3–5 evidenzbasierten Präventionsmaß‐

nahmen, die umgesetzt werden sollen und können (nicht zu 
viele Maßnahmen, lieber weniger aber möglichst vollständig 
umsetzen)

2. Entwicklung des Willens unter dem zuständigen medizini‐
schen Personal, diese Maßnahmen umzusetzen

3. Messung der Compliance, mit der das Maßnahmenbündel 
umgesetzt wird, nach dem „Alles‐oder‐Nichts‐Prinzip“  
(Prozessqualität)

4. Veränderung der Arbeitsabläufe in einer Art, die die Umset‐
zung der Maßnahmen erleichtert (z.B. durch Anschaffung 
eines ZVK‐Wagens mit allen für das ZVK‐Legen nötigen 
Utensilien

5. Messung der Infektionsrate, die mit dem Bündel gesenkt 
werden soll (z.B. beatmungsassoziierte VAP‐Rate mittels ITS‐
KISS) (Ergebnisqualität)



Implementierung von Bündeln

6. Kontinuierliche, prospektive Messung von Infektionsraten 
und Umsetzungs‐Compliance

7. Regelmäßiges Feedback der Daten an das medizinische 
Personal (z.B. graphisch)

8. Versuch, Umsetzungs‐Compliance auf >90 % anzuheben

Literatur: R. Schulze‐Röbbecke. Bündel zur Prävention nosokomialer 
Infektionen. Krankenhaushygiene up2date 2011; 6: 9‐23



If you cannot measure it, 
you cannot improve it

Lord Kelvin



Ist Zero bei VAP möglich?
Ja, wenn die VAP‐Surveillance nicht richtig durchge‐

führt wird (z.B. passive Surveillance)
Ja, in Intensivstationen mit kurzen Liege‐ und Beat‐

mungsdauern
Ja, in Intensivstationen, deren Patienten selten über 

VAP‐Risikofaktoren verfügen
In den meisten ITS gelingt es nicht, die VAP‐Rate 
dauerhaft auf Null zu senken
Oft gibt es jedoch ungenutzte Präventions‐Potenziale 
(Unterbrechung der VAP‐Pathomechanismen)
Oft gelingt es mit der „Bündel‐Strategie“, die VAP‐
Raten signifikant und dauerhaft zu senken



Vielen Dank
für Ihre Aufmerksamkeit


