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A nationwide register for quality quality of intensive case in order to
assessmentin intensive care develop a comprehensive system to
control and improve the care given
Summary Quality assessment and to critically ill patients. The registry
quality control in medicine is not  is based on an anonymized data set
only required by law but is an in-  including information about the type
herent necessity for every physicianand structure of the participating
to reflect on the quality of care giv- ICU, demographic patient data, in-
en to his or her patients. The work- formation about the course of pa-
ing group “quality assurance” of thetient while in the ICU, organ func-
German Interdisciplinary Society of tions and the expenditure required
Intensive Care Medicine plans to esas well as outcome. These data sets
tablish a national registry on the  will form a national reference whichs
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will allow individual ICU to com-
parethemselvesvith andto imple-
mentinternalquality improvement
measuresf necessaryThe common
tracerfor comparisorareincidence,
severityand courseof organdys-
functions.The patrticipatio in this
registrymay haveseveraladvan-
tages:(1) gain of reliableandinde-
pendeninformationaboutthe quali-
ty of intensivecareprovidedwith
regardso mortality and organfail-
ure (effectiveness)(2) gain of infor-
mationaboutthe expenditureof care
in relationto the courseof the treat-
ment(efficiency), (3) gain of infor-
mationthat might be usedfor nego-
tiationswith administration(4) ful-
fillment of legal requirementgnd
(5) gain of informationfor public
relation.

Key words Minimal dataset—
documentation- standards- quality
control— quality assessment quali-
ty of care— intensivecare— critical
care— critical illness— intensive
careunit — multiple organdysfunc-
tion — mortality — scores- audit

Zusammenfissung Die Qualitassi-
cherungist nicht nur einegesetzlich
geforderteMal3nahre sondernauch

fiir die Arzte einewichtige Riick-
kopplunguber die Qualitd dervon
ihnengeleisteterBehandlug. Die
Arbeitsgruppe,Qualitdssicherung”
derDIVI hatessichzur Aufgabe
gemachin eineminterdiszipliriaen
Ansatzqualitassicherndévia3nah-
menflr die Versogungvon inten-
sivbehandlaogs-oder lberwa-
chungsbeddtigen Patienteranhand
von definierten Parameterizu ent-
wickelnundin einemerstenTeil-
schrittein nationalesRegisterzum
externenQualitasvepleichin der
Intensivmedizireu etablierenDas
Registerasiertauf der anonymi-
siertenErhebungeinesDatensatzes
der Informatioren zur Strukturder
beteiligtenintensivstatioen, Patien-
ten-Stammdan, Verlaufsdaterzum
Behandlungaufwandund den Or-
ganfunktiomn sowie Ergebniskrite-
rien enthidt. AnhanddiesesDaten-
satzeskodnnensich die beteiligten
Intensivstatioen mit einemnationa-
len Referenzwervergleichenund

im RahmendesinternenQualitéds-
managemds ggf. notwendigeVer
besserungeimplementierenDas
Auftreten,die Inzidenz,die Schwere
und der Verlaufvon Organfunkiti-
onsstoungenwurdenals die we-
sentlichenverlaufsparanter und

Einleitung

chenlassen.

Tracerbzw Indikatorenfir den
Qualitasvegleich gewdlt. Vorteile,
die ausder Teilnahmean einemsol-
chenRegisterfur die beteiligteln-
tensivstatiorentstehenkdnnen(a)
der Gewinnsolider unabhagiger
Erkenntnisséiber die eigeneQuali-
té intensivmediimischerBehand-
lung in Bezugauf Sterblichkeitund
Multiorganversage(Effektivitat),
(b) der Gewinnvon Informationen
Uber die Effizienz der eigeneninten-
sivmedizinischemehandlug durch
denVemgleich desAufwandesund
derdamitverbundenefKostenmit
demBehandlugsablaufund dessen
Ergebnis,(c) der Gewinnvon Da-
ten, die als Argumentatioshilfe in
denVerhandlungemit Kranken-
hausverwaltngen,Kostentigern
und anderernverwendetwerdenkon-
nen,(d) die Erfullung gesetzlicher
Vorgaben,(e) die Erfullung von
Vorraussetzungefiir Zertifizie-
rungsverfaten und (f) die Anwen-
dungfiir Aspekteder Offentlich-
keitsarbeitsein.

Schltusselwoter Qualitdssicherung
— Qualitaskontrolle— Scores- In-
tensivmedizi — Dokumentation-
Standardsntensivstation- multiples
Organversagn — Letalité

nissemit denenanderernstitutionentatszhlich verglei-

Die modernelntensivmedizinhat viele wichtige Fort-
schritte der konservativa und operativenMedizin erst
moglich gemacht Andererseitsstellt sie im Bereichder
stationiaen Behandlungden groidten einzelnenKosten-
faktor dar Wie fir alle Disziplinen der Medizin gilt
auch fur die Intensivmedizindie ForderungQualitds-
sicherungdurchzufinren.Unter dem Aspektder erhebli-
chenmedizinischengthischenund sozio-&onomischen
Bedeutungst dieserAnspruchder Gesellschafin eine
hochwertige Qualitdssicherungund Qualitdskontrolle
auchklar gerechtfertigtMit in Kraft tretender Novelle
des Sozialgestzbuches(SGB V) wird in 8136 von
Krankenhiasernund Abteilungendefinitiv die Teilnah-
me an einerexternenQualitdssicherug gefordert.Viele
intensivmediinischtitige Arzte sind intrinsischmindes-
tensgenausamotiviert wissenzu wollen, ob die von ih-
nen durchgeflairte intensivmedimische Behandlung
~gut* ist und wie sich die eigenenBehandlugsegeb-

Aufgrund der groRenKomplexita der intensivmedi-
zinischenVersogung im weitestenSinnegibt esjedoch
bis heutekein umfassendesder allgemeinanerkanntes
Konzept die Qualitdssicherungund Qualitdskontrolle
in der Intensivmedizi in die Praxis umzusetzenMit
der Einfuhrung von Score-Systeme(z.B. APACHE 1l
und Ill, SAPS)(7,9), welcheeine Vorhersageler Sterb-
lichkeit erlaubenwurde unter Einbeziehungvon Diag-
nosekatega@en versuchteine Vergleichbarkeitherzustel-
len. Es hat sich jedochgezeigt,dassdieseScoresallein
nur schwerauf die Gegebenheiteanderer_ander Uber
tragenwerdenkdnnenund dassin diesenKlassifikato-
nen eine Vielzahlwichtiger Einflussgi®enauf dasOut-
comenicht bericksichtigtsind (4-6, 8, 10, 11, 15-17).
Deshalbwurden beispielsweisén GroRbritannia (15,
16) oderOsterreich(13) nationaleRegisteretabliertund
in anderen_andernerheblicheAnstrengunge zur Qua-
litatsverbesserungnternommer§2, 19, 20). In Deutsch-
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land wurde von der DGAI ein Kerndatensatzvor-
geschlagemund erprobtder ebenfallsdie Qualitassiche-
rung zum Ziel hat (23, 24).

Qualititssicherungsprojekt der DIVI

Unter der Agide der Deutscheninterdiszipliriaen Ver

einigung fur Intensivmedizin(DIVI) wurde im Januar
1999 die Interdisziplinae Arbeitsgruppe ,Qualités-

sicherung“gegrindet.

Ziel des Projektsist die Entwicklungvon qualitéts-
sicherndenMalRhahmenfir die Versogung von inten-
sivbehandlags- oder Ulberwachungsbedfiigen Patien-
ten anhandvon definiertenParameternund die Etablie-

Kerndatensatz Intensivmedizin

bei Py bei
Aufnahme Entlassung
4 4 ] —
v Vv v [e oo
Verlaufsdokumentation
Organversagen: SOFA, Therapieaufwand: TISS-28
A A
Basisdaten || Schwere- Outcome
Aufnahme, grad Uberleben
Demographie SAPS II
Diagnose
A
l Strukturdaten der Klinik / Intensivstation J

rung und Weiterentwicklungvon qualitatsverbesserndenapb. 1 Dokumentationsstruktin Bezugauf Inhalte und Dokumen-

MalRnahmenIn einem erstenTeilprojekt soll die Inzi-
denz, die Schwere,der Verlauf und das Ergebnisvon
Multiorganfunktionsrungen sowie der damit verbun-
denenBehandlugsaufwanddeutschlandweitind inter-
disziplina erfasstund ein nationalesRegisteraufgebaut
werden.Der differenzierteVemgleich teilnehmendeAb-
teilungenmit dem Gesamtkokktiv soll eine Standort-
bestimmungder betrefenden Institution ermaglichen.
Bei abweichendn Ergebnissenkann dann abteilungs-
intern eine Ursachenanalgsdurchgefihrt werden.

Die Arbeitsgrupperekrutiertsich interdisziplirér und
es sind Vertreteraus fast allen in der ErwachseneIn-
tensivmedizi aktiven Gebiete (Anasthesie, Chirumie,
Innere Medizin, Neurochirugie, Neurologie,Herz- und
Thorax-Chirugie) sowie aus der Biostatistik beteiligt.
Insgesamtbestehtdie Gruppe aus 25 aktiven Mitglie-
dernaus 19 Kliniken bzw Abteilungen.zZiel war esein
Konzept zu entwickeln, das allen Fachrichtungerund
Ausprgjungender Intensivmedizirgerechtwird. Beson-
derer Wert wurde auf die Unabhagigkeit von Interes-
sengruppemelegt,die andereMotivationenals die Ver
besserungler Patientenvemgungim Auge haben.

Die Arbeitsgrupe hat sich regelniig alle 2 bis 3
Monate zu Arbeitssitzungerzusammengegten. Hierbei
wurde der zu erhebendéatensatzerarbeitet,ein elek-
tronisches Datenerfassungsogramm entwickelt, ein
Anonymisierungverfahren etabliert, eine Probephse
der Kernkliniken zur Testungvon Programmund Da-
tensatzdurchgefihrt und mit der multizentrische Da-
tenaquisitionbegonnen.Weiterhin sind die Auswerte-
strategierin der Entwicklung

Grol3erWert wurde auf eine zuverlasige Anonymi-
sierunggelegt,da es sich bei den erhobenerDatenum
interne, sehr vertraulicheund durchauskritische Infor-
mationen aus den teilnehmendenKliniken handelt.
Durch ein definiertes Sicherungssysterwird gewdr-
leistet, dasssowohl fur die Mitglieder der Arbeitsgrup-
pe, als natirlich auchflr dritte Parteieneine Zuordnung
der Datenzu einerAbteilungunmaglich ist.

tationszeitpunktdlir die Erfassungdes Kerndatensatzeisitensivmedi-
zin

Datensatz der DIVI

Der Datensatzetztsich ausfolgendenDatenkategorie
zusammerfAbb. 1):

e Strukturdaterder Intensivsttion

« Patienten-ammdaten

¢ VerlaufsdaterfErfassungeinmaltaglich)

« Entlassungsund Ergebnisdaten.

Erfasstwerdendamit konsekutivalle erwachsenerra-
tienten, die auf der Intensivstdon aufgenommerwer-
den.

Hervorzuhebenist, dass die zu erhebenderDaten
fast vollstandig auf internationalvalidiertenund evalu-
ierten Klassifizierumys- und Beschreibungssysteen ba-
sieren,welche sich in zahllosenStudien,unterschieli
chen Bereichender Intensivmedizinund verschiedenen
Landernals sinnvoll und relevantzur Charakterisiamg
von Intensivpatiente und zur Beschreibungntensivme-
dizinischerVerlaufe erwiesenhaben.Somit werdenIn-
formationen gesammelt,deren Relevanz auf wissen-
schaftlich gesichertenErkenntnisen basiert. Weiterhin
war es ein wesentliche<iel, bei den schonjetzt man-
nigfachen Dokumentatiorsufgabenfir die Erhebung
dieserQualitas-relevanterDaten eine moglichst grof3e
Beschifakung des zu dokumentierendeatenumfangs
zu erzielen.Diesist bei der Komplexita intensivmedizi-
nischerTherapienatugenm® schwierig.Dieser auso.g.
Grinden gewollten Einschiakung, sind sicherlicheini-
ge migliche Qualitasindikatorenzum Opfer gefallen
und wir sind uns desserbewusst.Hier kdnnten mogli-
cherweisein Zukunft Erganzungenund Erweiterunga
sinnvoll werden.

Im Einzelnensollenim Registerdie folgendenDaten
erhobenwerden:
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Strukturdaten

Diese Daten sollen einen Uberblick tber die Art und

GroRe des Krankenhauss und der Intensivstatio ge-

ben. Damit wird eine Abschazung der Strukturqualita

moglich. Die Kenntnisder Strukturqualitaist insbeson-
dere notwendigum die Vemleichbarkeitvon Abteilun-
gen zu prifen und Ergebnisseentsprechendhterpretie
ren zu kdnnen. Andererseitkann somit ein moglicher

Einfluss unterschiedlicer Strukturenauf Prozess-und

Ergebnisqualita analysiert werden. Diese Daten sind

einmaligbei Beginnder Teilnahmezu erheben:

« AngabenbeZiglich des Krankenhausesind der Ab-
teilungdemdie Intensivstdabn zugeliot:
\ersogungsstufe;Bettenzahlder Abteilung; Fach-
gebiet des Leiters der Intensivstatia; \Verfugbarkeit
(im Regel- und Beritschaftsdienstivon Rntgen,
Bronchoskopie,gastointestinaler Endoskopie, Pul-
monaliskatheerisierung, ComputefTomographie
Kernspintomogaphie, Sonographie;Blutdepot; Ope-
rativer Berritschaftsienst

» AngabenbeZiglich der Intensivstadon:

Bettenzahber Intensivstdon; Behandlugstage;Pa-
tientenzahl; Zahl von Beatmungspatnten; Beat-
mungsstundenAnzahl der Arzt- und Pflegestellen;
Arztprésenz auf der Intensivstation (tags, nachts,
Qualifikatior); Prasenzweiteen Fachpersonk (Hy-
gienefachkraftMikrobiologie); Durchfthrbarkeit von
Blutgasanajsen auf der Station, kleinem Notfall-
labor, Pulmonaliskathterisierung,Nierenersatzthera-
pie, Echokadiographie,Schrittmackrtherapie,Hirn-
druckmessungintraaortale Ballonpulsation ECMO,
Sonstige.

Patienten-8tammdaten

Diese Datenwerdeneinmalig am Anfang der intensiv-
medizinischerBehandlug bei Aufnahmedes Patienten
auf der Intensivstatio erhoben.Sie dienenzur Stratifi-
zierung der Patientenfir den spderen Vegleich und
umfassenbekannteund vermuteteEinflussgi®en, die,
unabhiagig von der Qualitd der intensivmedimischen
Behandlung Einfluss auf Verlauf und Behandlugs-
ergebnis habenkodnnen. Im Einzelnenhandeltes sich
um folgendeParameter:
» Demographidee Daten:
Patientennee (er wird fur die Datenwéergabe auf
die Initialen reduziert)und eine Identifikatiorsnum-
mer; Geburtsdatun{hierauswird das Alter errechnet
und weitegegeben); Geschlecht; Aufnahmedatm;
Aufnahmezeit
 Informationenzur Vorgeschichte:
Abteilung,aus welcherder Patient auf die Intensiv-
station verlegt wurde (extern, intern, Notaufnahme,
Normalstation andee Intensivstatia, Wiederaufmh-

me); Notfall oder elektiv; mit oder ohne Operation;
mit oderohneTrauma

» Diagnoseund Therapie
Diagnosekateg@n (Principal DiagnosticCategories
leadingto ICU admission) entsprectind den Defini-
tionen im APACHE-II-Score (7); fuhrende ICD-
10-Kodierung Haupt-IKPM-Koderung (sofern eine
Operation vorausgegange ist); einweisendeFach-
richtung; schwerwiegendevorerkrankungen (SAPS
I, s.u.)

+ Aufnahmeindkation
Art der Uberwachungsbzw Behandlugsintensita

» Zustandsbeschraihg und Schweregrad-kssifika-
tion zu Beginnder Intensivtherapie
SimplifiedAcutePhysiologyScoe (SAPSII) (9).

Die Principal Diagnostic Categories(PDC) sind eine
etablierteKlassifizieung bzw. Einordnungvon intensiv-
medizinischrelevantenErkrankungn, von denenman
weil3, dassdas Behandlugsegebnisin Bezug auf das
Uberlebendavon beeinfluss wird. Problematisctkann
hier im Einzelfall sein, dass eine ideale Zuordnung
eines Patientenin eine der Kategorien nicht immer
maoglich ist. Eine wesentlicheErganzung, die das o.g.

Problemzumindestteilweiseldsenkann, ist die zusaz-

liche ICD-10-Codierung der Hauptdiagnose Dadurch
wird eine differenzierteEinteilung der Patientenmog-

lich. Umgekehrterganzen die PDCs-Magel des ICD-

10-Codierugssystems,wie beispielsweis das Fehlen
eines ICD-10-Coes fiur die Diagnose,Polytrauma®“.
Die Beschiakung auf eine einzige ICD-10-Diagnae
unter Verzicht auf Nebendiagnosemag als Nachteil
und Einschiakung empfundenwerden. Solche (unter

schiedlichvielen und fiir die Stratifizierungunterschied
lich relevanten)Nebendiagnossind jedochflr die sta-
tistische Aufarbeitung praktisch nicht zu bericksichti-
genund wirdenzu einem,Datenfriedhd* bei durchaus
erheblicher Dokumentatiorgrbeit fir die Teilnehmer
fuhren. AuRerdemwerden eine Reihe gesicherterund

relevanterVorerkrankunge im Rahmender Erhebung
des SAPS Il dokumentiert.Kursorischelnformationen
Uber die vorausgeheralBehandlug sind in Form der
Abteilung, auswelcherder Patientauf die Intensivsté-

on verlegtwurde, erhobenDartber hinausgehendeDa-

ten sind z.Z. wederaus den aktuell vorliegendenwis-

senschaftlichetuntersuchugen noch aus Grinden des
Datenumfangsis sinnvoll anzusehen.

Der SAPS Il erfasstdie Schwere der Starungen
wichtiger physiologischefFunktioneninnerhalbder ers-
ten 24 Stundennach Aufnahmeauf die Intensivstaon.
Auf die in der OriginalversiongeforderteEinbeziehung
auch der Zeit vor Aufnahre auf die Intensivstéion
wurde bewusstverzichtet,da diese Komplizierung der
Datenerfassunbei einerbreitenAnwendungin der Pra-
Xis nur zu unzuverlasigen Daten mit einer entspre-
chendunklarenBeurteilbarkeifftihrenwirde.
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Verlaufsdaten

Zur Beschreibungdes Verlauf ist eine tégliche Erfas-
sung der wesentlichenOrganfunktionenund des Be-
handlungsafwandesin Form von etabliertenScoresys-
temenvorgesehen:
» Organfunkton
SequentialOrgan Failure Assessmen{SOR) (21,
22) (fur jedesOrgansysteneinzelnund als Summe)
» Behandlungaufwand
Therapeutic Intervention Scoring System(TISS-28)
(14).

Fir die Berechnungdes SOFA-Scores(und auch des
SAPS II) wurde in Abweichung von den Original-
beschreibugen auf die Erhebungder Glasgow Coma
Scale vollstandig verzichtet. Eine sinnhafte Messung
der eigentlichen kranksheitsbedirtgn Hirnfunktion un-

ter Analgosediaing, wie sie bei einemGrof3teilder In-

tensivpatiergn notwendigist, kann mit Hilfe der GCS
nicht durchgeflart werden.Alle vorgeschlageneSch-

zungendes GCS fuhren zu willktirlichen Werten, die,

wenn Uberhaupt, nur eine allgemeine Erkrankungs
schwere,nicht aber eine spezifischeOrganfunktionre-
présentieren.

Da der SOFA-Score nur solche Organssystme be-
wertet, die durch objektivierbare Funktionspaameter
fassbarsind, wurde in Ergénzung dazu fakultativ eine
subjektive Bewertungsska hinzugefgt (24), die eine
Erfassungron 14 Organsystemerlaubt(Herz, Gefd3e,
Blut, Lunge, Stofwechsel, Magen-Darm-takt, Leber
Niere, Immunologishes System,ZNS, Haut, endokri-
nesSystem peripheredNervensystenund Pankreas)Es
erfolgt eine Graduierug in 5 Schweregradeon ,keine
Funktionseinshrankung“ bis zu ,Funktionseinsctan-
kung mit infausterPrognose“sowie die Dokumentation
etwaigerVeranderungengegeriber dem Vortag als er
wartetoderunerwartetDie Festlegungauf ganzwenige
Scoresystemést bewussterfolgt. Zum einen wird da-
durch der Dokumentatiopaufwandreduziert, da trotz

toren fir den Qualitasvepleich gewalt. Die Vorteile
sind (a) eine klare und zuverlasigeDefinition der Kri-

terien,die weitgehenduntersucherurnéngig ist, (b) ei-

ne tberschaubarzu dokumentierend@ahl an Parame-
ter und (c) die Relevanzfiir alle Gebieteder Intensiv-
medizin, da die (Multi-)Organfunktionsrung das uni-

versale beherrschede intensivmediziische Syndrom
unabhagig von Grunderkankungund Fachgebietist.

Die Arbeitsgrupe ist sich bewusst, dass zahlreiche
wichtige andereKriterien welche als Indikatoren fir

die Behandlugsqualitd herangezogemwerdenkonnten,
unbericksichtigt bleiben. Dazu gehoen insbesonder
die Rate an nosokomiala Infektionen Die Schwierg-

keiten in der Diagnosestellun und Zuordnung sowie
die im klinischen Alltag uneinheitlichenKriterien die

zu denDiagnoserfiihren,machenjedocheine nachvoll-
ziehbareVemleichbarkeitauRerstschwierigund fehler

anfdlig. Weitere Indikatoren, die nicht bericksichtigt
wurden, umfassenbeispielsweis die Reintubationsate
u.a.

Um Uber denreinenVemgleich beZiglich Organfunk-
tionsstoung und Behandlungsegebnis hinaus Rick-
schlisse auf migliche Grinde fir Abweichungenvom
Gesamtkokktiv in Bezugauf die medizinischeBehand-
lung macherzu kdnnen,waren detailliertee Informatio-
nen uber zahlreicheProzessdaterBehandlungskonpte
von Erkrankunger(z.B. Operationswdahren,operatives
ManagementQualitd von OperationenAntibiotika-Re-
gime bei PneumonienStrategieder Pankreatisbehand-
lung, Einsatzinterventionekr Technikenin der Kardio-
logie etc.), Strategierzur Therapievon Organfunktions-
starungenund Komplikationen, angewendetd&ichtlini-
en und Protokolle notwendig.Dies wird zwar in ahnli-
chenProjekten(z.B. Traumaregiter der DeutscherGe-
sellschaftfir Unfallchirugie (1,18)) versucht.Die dazu
notwendigenDatenmengeavirde jedoch ein Vielfaches
der aktuell erhobenerbatenumfasserund erscheintei
den aktuellen Mdglichkeiten der Datenerfasung und
Datenzusammeiifirung nicht realisierbarDieser Kom-
plex ist Gegenstaneiner moglichen Weiterentwicklung

vieler Uberschneiduren zwischen den verschiedenen desRegistersder DIVI zum externenQualitdsvegleich

Scoresystemerine Reihe zusazlicher Einzeldatenhé-
ten erhobenwerden missen. Au3erdemwar es damit
moglich auf die fehleranfdligere und wesentlichauf-
wendigereDokumentationvon Einzelweren (z.B. La-
borwerten)zugunstender Eingabevon Kategorienzu
verzichten.Zudemware es flr die Auswertungunklar

in der Intensivmedizin.

Die Erfassungdes Behandlungsaufwales mittels
des TISS-28erlaubt,unter Zugrundelegng von bereits
publiziertenKosten pro TISS-Punkt)eine Abschazung
desBehandlungsaufandesund der Behandlungskdsn
insbesonder@m Vemleich zu anderenntensivstabnen,

gewordenwelchesder Scoresygmenun herangezogen ohnejedochftir die einzelneAbteilung eine Berechnag

werden sollte. Fir den SOFA-Scores gegeriber dem
MOF-Scorenach Goris (3) sprachdessengrof3ere Ak-
tualitd. Der MODS-Scoe (12) wurde wegender kom-

der tatszhlichenKostenzu ermaglichen.In Kombinati-
on mit den Kenntnisseriiber die Grunderkankungund
den Verlauf von Organfunktionenwird, mit den o.g.

plizierten Beurteilung der Funktion des Organsystems Einschiakungen, eine Analyse der Kosten-Efizienz

.Herz-Kreidauf‘ verworfen.

Somitwurden das Auftreten,die Inzidenz die Schwe-
re und der \erlauf von Organfunktbnsstoungenals die
wesentlichenerlaufsparamedr und Tracer bzw Indika-

mioglich. Diesekann dannim Vegleich zur Gesamtheit
der Teilnehmereingeordnetverden.
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Entlassungsund Ergebnisdaten

Als obligaterZeitpunktzur ErfassunglesBehandlungs-
emebnissesvurde dasBehandlungsendauf der betref-
fendenIntensivstabn gewdlt. Fakultativ wird zusadz-
lich das Ergebnis bei Krankenhausntlassungdes Pa-
tientendokumentert, was jedochinsbesonder flir eine
Reihe anathesiologische Intensivstatinen schwierig
seinkann.
« Demographidte Daten
Entlassungdatum; Entlassungseit; \erlegungsziel
(intern, extern, Normalstatbn, Intermediate Care
Station; andee Intensivstation Entlassungdiagno-
sen(ICD-10)
 Ergebnisqualita
Uberleben;korperlicher Zustandbei \erlegung.

Schlussfolgerung

Ziel desProjektesist es, ein unabhagigesRegisterzu
schafen, mit dessenHilfe intensivmediziische Abtei-
lungendie bei ihnen durchgefinrte Versogung mit den
gepooltenDaten einer grofienZahl von Intensivstatio
nen in Beziehungsetzenund aus dem Vemleich ggf.

Folgerungenund (qualitadsverbessernjleKonsequenzen
fuir die eigeneAbteilung ziehenkdnnen.Darlber hinaus
erlaubtdas Registerder DIVI zur Qualitdssicherungn
der Intensivmedizindie Beschreibug einesinterdiszip-
lindren Rahmens,in dem sich die Intensivtherapien
Deutschlancabspielt.Die Teilnahmeam nationalenRe-
gister der DIVI zum externenQualitdsvepleich in der
Intensivmediin kannfir die Teilnehmerfolgende\ortei-
le bieten:

» Gewinn solider unabhagiger Erkenntnisseiber die
eigeneQualita intensivmedimischer Behandlungin
Bezugauf Sterblichkeitund Multiorganversagei(Ef-
fektivita)

» Gewinnvon Informatioren Uber die Effizienzder ei-
genenintensivmediziischen Behandlungdurch den
Vemleich desAufwandesund der damit verbundenen
Kosten (TISS, Struktur) mit dem Behandlugsablauf
und desserErgebnis

» Gewinnvon Daten,die als Argumentatiashilfein den
Verhandlungemmit Krankenhaussrwaltungen,Kos-
tentrggernund anderernverwendetverdenkdnnen

 Erfullung gesetzlicheMorgaben

» Erfullung von Vorraussetzugen fir Zertifizierungs
verfahen

+ Anwendungfiir Aspekteder Offentlichkeitarbeit.
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