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A nationwide register for quality
assessment in intensive care

Summary Quality assessment and
quality control in medicine is not
only required by law but is an in-
herent necessity for every physician
to reflect on the quality of care giv-
en to his or her patients. The work-
ing group “quality assurance” of the
German Interdisciplinary Society of
Intensive Care Medicine plans to es-
tablish a national registry on the

quality of intensive case in order to
develop a comprehensive system to
control and improve the care given
to critically ill patients. The registry
is based on an anonymized data set
including information about the type
and structure of the participating
ICU, demographic patient data, in-
formation about the course of pa-
tient while in the ICU, organ func-
tions and the expenditure required
as well as outcome. These data sets
will form a national reference which
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will allow individual ICU to com-
parethemselveswith andto imple-
mentinternalquality improvement
measures,if necessary. The common
tracerfor comparisonareincidence,
severityandcourseof organdys-
functions.The participation in this
registrymay haveseveraladvan-
tages:(1) gain of reliableandinde-
pendentinformationaboutthe quali-
ty of intensivecareprovidedwith
regardsto mortality andorganfail-
ure (effectiveness),(2) gain of infor-
mationabouttheexpenditureof 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 requirementsand
(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

Zusammenfassung Die Qualitätssi-
cherungist nicht nur einegesetzlich
geforderteMaßnahme sondernauch

für die Ärzte einewichtigeRück-
kopplungüber die Qualität der von
ihnengeleistetenBehandlung. Die
Arbeitsgruppe„Qualitätssicherung“
der DIVI hat essich zur Aufgabe
gemachtin eineminterdisziplinären
AnsatzqualitätssicherndeMaßnah-
menfür die Versorgungvon inten-
sivbehandlungs-oderüberwa-
chungsbedu¨rftigen Patientenanhand
von definierten Parameternzu ent-
wickeln und in einemerstenTeil-
schrittein nationalesRegisterzum
externenQualitätsvergleich in der
Intensivmedizinzu etablieren.Das
Registerbasiertauf der anonymi-
siertenErhebungeinesDatensatzes,
der Informationen zur Strukturder
beteiligtenIntensivstationen,Patien-
ten-Stammdaten,Verlaufsdatenzum
Behandlungsaufwandund denOr-
ganfunktionen sowieErgebniskrite-
rien enthält. AnhanddiesesDaten-
satzeskönnensich die beteiligten
Intensivstationenmit einemnationa-
len Referenzwert vergleichenund
im RahmendesinternenQualitäts-
managements ggf. notwendigeVer-
besserungenimplementieren. Das
Auftreten,die Inzidenz,die Schwere
und der Verlaufvon Organfunkti-
onssto¨rungenwurdenals die we-
sentlichenVerlaufsparameter und

Tracerbzw. Indikatorenfür den
Qualitätsvergleichgewählt. Vorteile,
die ausder Teilnahmean einemsol-
chenRegisterfür die beteiligteIn-
tensivstationentstehen,können(a)
der Gewinnsolider, unabha¨ngiger
Erkenntnisseüber die eigeneQuali-
tät intensivmedizinischerBehand-
lung in Bezugauf Sterblichkeitund
Multiorganversagen(Effektivität),
(b) der Gewinnvon Informationen
über die Effizienz der eigeneninten-
sivmedizinischenBehandlung durch
denVergleichdesAufwandesund
der damitverbundenenKostenmit
demBehandlungsablaufund dessen
Ergebnis,(c) der Gewinnvon Da-
ten,die als Argumentationshilfe in
denVerhandlungenmit Kranken-
hausverwaltungen,Kostentra¨gern
und anderenverwendetwerdenkön-
nen,(d) die Erfüllung gesetzlicher
Vorgaben,(e) die Erfüllung von
Vorraussetzungenfür Zertifizie-
rungsverfahren und (f) die Anwen-
dungfür Aspekteder Öffentlich-
keitsarbeitsein.

Schlüsselwörter Qualitätssicherung
– Qualitätskontrolle– Scores– In-
tensivmedizin – Dokumentation–
StandardsIntensivstation– multiples
Organversagen – Letalität

Einleitung

Die moderneIntensivmedizinhat viele wichtige Fort-
schritteder konservativen und operativenMedizin erst
möglich gemacht.Andererseitsstellt sie im Bereichder
stationa¨ren Behandlungden größten einzelnenKosten-
faktor dar. Wie für alle Disziplinen der Medizin gilt
auch für die Intensivmedizindie ForderungQualitäts-
sicherungdurchzuführen.UnterdemAspektdererhebli-
chenmedizinischen,ethischenund sozio-ökonomischen
Bedeutungist dieserAnspruchder Gesellschaftan eine
hochwertige Qualitätssicherungund Qualitätskontrolle
auchklar gerechtfertigt. Mit in Kraft tretender Novelle
des Sozialgesetzbuches(SGB V) wird in §136 von
Krankenha¨usernund Abteilungendefinitiv die Teilnah-
me an einerexternenQualitätssicherung gefordert.Viele
intensivmedizinisch tätige Ärzte sind intrinsischmindes-
tensgenausomotiviert wissenzu wollen, ob die von ih-
nen durchgefu¨hrte intensivmedizinische Behandlung
„gut“ ist und wie sich die eigenenBehandlungsergeb-

nissemit denenandererInstitutionentatsächlich verglei-
chenlassen.

Aufgrund der großenKomplexität der intensivmedi-
zinischenVersorgung im weitestenSinnegibt es jedoch
bis heutekein umfassendesoder allgemeinanerkanntes
Konzept die Qualitätssicherungund Qualitätskontrolle
in der Intensivmedizin in die Praxis umzusetzen.Mit
der Einführung von Score-Systemen(z.B. APACHE II
und III, SAPS)(7,9), welcheeineVorhersageder Sterb-
lichkeit erlauben,wurde unter Einbeziehungvon Diag-
nosekategorien versuchteineVergleichbarkeitherzustel-
len. Es hat sich jedochgezeigt,dassdieseScoresallein
nur schwerauf die GegebenheitenandererLänder über-
tragenwerdenkönnenund dassin diesenKlassifikatio-
neneineVielzahlwichtigerEinflussgrößenauf dasOut-
comenicht berücksichtigtsind (4–6, 8, 10, 11, 15–17).
Deshalbwurden beispielsweisein Großbritannien (15,
16) oderÖsterreich(13) nationaleRegisteretabliertund
in anderenLändernerheblicheAnstrengungen zur Qua-
litätsverbesserungunternommen(2, 19, 20). In Deutsch-



land wurde von der DGAI ein Kerndatensatzvor-
geschlagenund erprobtder ebenfallsdie Qualitätssiche-
rung zum Ziel hat (23, 24).

Qualitåtssicherungsprojekt der DIVI

Unter der Ägide der DeutschenInterdisziplinären Ver-
einigung für Intensivmedizin(DIVI) wurde im Januar
1999 die Interdisziplinäre Arbeitsgruppe „Qualitäts-
sicherung“gegründet.

Ziel des Projekts ist die Entwicklungvon qualitäts-
sicherndenMaßnahmenfür die Versorgung von inten-
sivbehandlungs- oder überwachungsbedu¨rftigen Patien-
ten anhandvon definiertenParameternund die Etablie-
rung und Weiterentwicklungvon qualitätsverbessernden
Maßnahmen.In einem erstenTeilprojekt soll die Inzi-
denz, die Schwere,der Verlauf und das Ergebnisvon
Multiorganfunktionsstörungensowie der damit verbun-
denenBehandlungsaufwanddeutschlandweitund inter-
disziplinär erfasstund ein nationalesRegisteraufgebaut
werden.Der differenzierteVergleich teilnehmenderAb-
teilungenmit dem Gesamtkollektiv soll eine Standort-
bestimmungder betreffenden Institution ermöglichen.
Bei abweichenden Ergebnissenkann dann abteilungs-
interneineUrsachenanalyse durchgeführt werden.

Die Arbeitsgrupperekrutiertsich interdisziplinär und
es sind Vertreteraus fast allen in der Erwachsenen-In-
tensivmedizin aktiven Gebiete (Anästhesie,Chirurgie,
InnereMedizin, Neurochirurgie, Neurologie,Herz- und
Thorax-Chirurgie) sowie aus der Biostatistik beteiligt.
Insgesamtbestehtdie Gruppeaus 25 aktiven Mitglie-
dernaus19 Kliniken bzw. Abteilungen.Ziel war esein
Konzept zu entwickeln, das allen Fachrichtungenund
Ausprägungender Intensivmedizingerechtwird. Beson-
dererWert wurde auf die Unabhängigkeit von Interes-
sengruppengelegt,die andereMotivationenals die Ver-
besserungder Patientenversorgungim Auge haben.

Die Arbeitsgruppe hat sich regelma¨ßig alle 2 bis 3
Monatezu Arbeitssitzungenzusammengetreten.Hierbei
wurde der zu erhebendeDatensatzerarbeitet,ein elek-
tronisches Datenerfassungsprogramm entwickelt, ein
Anonymisierungsverfahren etabliert, eine Probephase
der Kernkliniken zur Testungvon Programmund Da-
tensatzdurchgeführt und mit der multizentrischen Da-
tenaquisitionbegonnen.Weiterhin sind die Auswerte-
strategienin der Entwicklung.

GroßerWert wurde auf eine zuverlässigeAnonymi-
sierunggelegt,da es sich bei den erhobenenDatenum
interne,sehr vertraulicheund durchauskritische Infor-
mationen aus den teilnehmendenKliniken handelt.
Durch ein definiertesSicherungssystemwird gewähr-
leistet,dasssowohl für die Mitglieder der Arbeitsgrup-
pe,als natürlich auchfür dritte ParteieneineZuordnung
der Datenzu einerAbteilungunmöglich ist.

Datensatz der DIVI

Der Datensatzsetztsich ausfolgendenDatenkategorien
zusammen(Abb. 1):
• Strukturdatender Intensivstation
• Patienten-Stammdaten
• Verlaufsdaten(Erfassungeinmaltäglich)
• Entlassungs-und Ergebnisdaten.

Erfasstwerdendamit konsekutivalle erwachsenenPa-
tienten, die auf der Intensivstation aufgenommenwer-
den.

Hervorzuhebenist, dass die zu erhebendenDaten
fast vollständig auf internationalvalidiertenund evalu-
ierten Klassifizierungs- und Beschreibungssystemen ba-
sieren,welchesich in zahllosenStudien,unterschiedli-
chen Bereichender Intensivmedizinund verschiedenen
Ländernals sinnvoll und relevantzur Charakterisierung
von Intensivpatienten und zur Beschreibungintensivme-
dizinischerVerläufe erwiesenhaben.Somit werdenIn-
formationen gesammelt,deren Relevanz auf wissen-
schaftlich gesichertenErkenntnissen basiert. Weiterhin
war es ein wesentlichesZiel, bei den schonjetzt man-
nigfachen Dokumentationsaufgabenfür die Erhebung
dieserQualitäts-relevantenDaten eine möglichst große
Beschra¨nkung des zu dokumentierendenDatenumfangs
zu erzielen.Dies ist bei der Komplexität intensivmedizi-
nischerTherapienaturgemäß schwierig.Dieser, auso.g.
GründengewolltenEinschra¨nkung, sind sicherlicheini-
ge mögliche Qualitätsindikatorenzum Opfer gefallen
und wir sind uns dessenbewusst.Hier könntenmögli-
cherweisein Zukunft Ergänzungenund Erweiterungen
sinnvoll werden.

Im Einzelnensollenim Registerdie folgendenDaten
erhobenwerden:
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Abb. 1 Dokumentationsstrukturin Bezugauf Inhalteund Dokumen-
tationszeitpunktefür die ErfassungdesKerndatensatzesIntensivmedi-
zin



Strukturdaten

Diese Daten sollen einen Überblick über die Art und
Größe des Krankenhauses und der Intensivstation ge-
ben. Damit wird eine Abschätzung der Strukturqualita¨t
möglich. Die Kenntnisder Strukturqualita¨t ist insbeson-
dere notwendigum die Vergleichbarkeitvon Abteilun-
gen zu prüfen und Ergebnisseentsprechendinterpretie-
ren zu können.Andererseitskann somit ein möglicher
Einfluss unterschiedlicher Strukturenauf Prozess-und
Ergebnisqualita¨t analysiert werden. Diese Daten sind
einmaligbei Beginnder Teilnahmezu erheben:
• Angabenbezüglich des Krankenhausesund der Ab-

teilungdemdie Intensivstation zugeho¨rt:
Versorgungsstufe;Bettenzahlder Abteilung; Fach-
gebiet des Leiters der Intensivstation; Verfügbarkeit
(im Regel- und Bereitschaftsdienst)von Röntgen,
Bronchoskopie,gastrointestinaler Endoskopie,Pul-
monaliskatheterisierung, Computer-Tomographie,
Kernspintomographie, Sonographie;Blutdepot;Ope-
rativer Bereitschaftsdienst

• Angabenbezüglich der Intensivstation:
Bettenzahlder Intensivstation; Behandlungstage;Pa-
tientenzahl; Zahl von Beatmungspatienten; Beat-
mungsstunden;Anzahl der Arzt- und Pflegestellen;
Arztpräsenz auf der Intensivstation (tags, nachts,
Qualifikation); Präsenzweiteren Fachpersonals (Hy-
gienefachkraft,Mikrobiologie); Durchführbarkeit von
Blutgasanalysen auf der Station, kleinem Notfall-
labor, Pulmonaliskatheterisierung,Nierenersatzthera-
pie, Echokardiographie,Schrittmachertherapie,Hirn-
druckmessung,intraaortale Ballonpulsation, ECMO,
Sonstige.

Patienten-Stammdaten

DieseDatenwerdeneinmalig am Anfang der intensiv-
medizinischenBehandlung bei AufnahmedesPatienten
auf der Intensivstation erhoben.Sie dienenzur Stratifi-
zierung der Patientenfür den späteren Vergleich und
umfassenbekannteund vermuteteEinflussgrößen, die,
unabha¨ngig von der Qualität der intensivmedizinischen
Behandlung, Einfluss auf Verlauf und Behandlungs-
ergebnis habenkönnen. Im Einzelnenhandelt es sich
um folgendeParameter:
• Demographische Daten:

Patientenname (er wird für die Datenweitergabeauf
die Initialen reduziert)und eine Identifikationsnum-
mer; Geburtsdatum(hierauswird dasAlter errechnet
und weitergegeben); Geschlecht; Aufnahmedatum;
Aufnahmezeit

• Informationenzur Vorgeschichte:
Abteilung,aus welcherder Patient auf die Intensiv-
station verlegt wurde (extern, intern, Notaufnahme,
Normalstation, andere Intensivstation, Wiederaufnah-

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

• Diagnoseund Therapie
Diagnosekategorien (Principal DiagnosticCategories
leading to ICU admission), entsprechend den Defini-
tionen im APACHE-II-Score (7); führende ICD-
10-Kodierung, Haupt-IKPM-Kodierung (sofern eine
Operation vorausgegangen ist); einweisendeFach-
richtung; schwerwiegendeVorerkrankungen(SAPS
II, s.u.)

• Aufnahmeindikation
Art der Überwachungs- bzw. Behandlungsintensita¨t

• Zustandsbeschreibung und Schweregrad-Klassifika-
tion zu Beginnder Intensivtherapie
SimplifiedAcutePhysiologyScore (SAPSII) (9).

Die Principal Diagnostic Categories(PDC) sind eine
etablierteKlassifizierung bzw. Einordnungvon intensiv-
medizinischrelevantenErkrankungen, von denenman
weiß, dassdas Behandlungsergebnis in Bezug auf das
Überlebendavon beeinflusst wird. Problematischkann
hier im Einzelfall sein, dass eine ideale Zuordnung
eines Patientenin eine der Kategorien nicht immer
möglich ist. Eine wesentlicheErgänzung, die das o.g.
Problemzumindestteilweiselösenkann, ist die zusätz-
liche ICD-10-Codierung der Hauptdiagnose.Dadurch
wird eine differenzierteEinteilung der Patientenmög-
lich. Umgekehrtergänzen die PDCs-Mängel des ICD-
10-Codierungssystems,wie beispielsweise das Fehlen
eines ICD-10-Codes für die Diagnose „Polytrauma“.
Die Beschra¨nkung auf eine einzige ICD-10-Diagnose
unter Verzicht auf Nebendiagnosenmag als Nachteil
und Einschra¨nkung empfundenwerden.Solche(unter-
schiedlichvielen und für die Stratifizierungunterschied-
lich relevanten)Nebendiagnosesind jedochfür die sta-
tistische Aufarbeitung praktisch nicht zu berücksichti-
genund würdenzu einem„Datenfriedhof“ bei durchaus
erheblicher Dokumentationsarbeit für die Teilnehmer
führen. Außerdemwerden eine Reihe gesicherterund
relevanterVorerkrankungen im Rahmender Erhebung
des SAPS II dokumentiert.KursorischeInformationen
über die vorausgehende Behandlung sind in Form der
Abteilung,auswelcherder Patientauf die Intensivstati-
on verlegtwurde,erhoben.Darüber hinausgehendeDa-
ten sind z.Z. wederaus den aktuell vorliegendenwis-
senschaftlichenUntersuchungen noch aus Gründen des
Datenumfangsals sinnvoll anzusehen.

Der SAPS II erfasst die Schwere der Störungen
wichtiger physiologischerFunktioneninnerhalbder ers-
ten 24 StundennachAufnahmeauf die Intensivstation.
Auf die in der OriginalversiongeforderteEinbeziehung
auch der Zeit vor Aufnahme auf die Intensivstation
wurde bewusstverzichtet,da dieseKomplizierungder
Datenerfassungbei einerbreitenAnwendungin der Pra-
xis nur zu unzuverla¨ssigen Daten mit einer entspre-
chendunklarenBeurteilbarkeitführenwürde.
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Verlaufsdaten

Zur Beschreibungdes Verlauf ist eine tägliche Erfas-
sung der wesentlichenOrganfunktionenund des Be-
handlungsaufwandesin Form von etabliertenScoresys-
temenvorgesehen:
• Organfunktion

SequentialOrgan Failure Assessment(SOFA) (21,
22) (für jedesOrgansystemeinzelnund als Summe)

• Behandlungsaufwand
Therapeutic Intervention Scoring System(TISS-28)
(14).

Für die Berechnungdes SOFA-Scores(und auch des
SAPS II) wurde in Abweichung von den Original-
beschreibungen auf die Erhebungder Glasgow Coma
Scale vollständig verzichtet. Eine sinnhafte Messung
der eigentlichen,kranksheitsbedingten Hirnfunktion un-
ter Analgosedierung, wie sie bei einemGroßteilder In-
tensivpatienten notwendigist, kann mit Hilfe der GCS
nicht durchgefu¨hrt werden.Alle vorgeschlagenenSchät-
zungendes GCS führen zu willkürlichen Werten, die,
wenn überhaupt, nur eine allgemeine Erkrankungs-
schwere,nicht aber eine spezifischeOrganfunktionre-
präsentieren.

Da der SOFA-Score nur solche Organssysteme be-
wertet, die durch objektivierbare Funktionsparameter
fassbarsind, wurde in Ergänzung dazu fakultativ eine
subjektiveBewertungsskala hinzugefügt (24), die eine
Erfassungvon 14 Organsystemenerlaubt(Herz,Gefäße,
Blut, Lunge, Stoffwechsel, Magen-Darm-Trakt, Leber,
Niere, Immunologisches System,ZNS, Haut, endokri-
nesSystem,peripheresNervensystemund Pankreas).Es
erfolgt eineGraduierung in 5 Schweregradevon „keine
Funktionseinschränkung“ bis zu „Funktionseinschrän-
kung mit infausterPrognose“sowiedie Dokumentation
etwaigerVeränderungengegenu¨ber dem Vortag als er-
wartetoderunerwartet.Die Festlegungauf ganzwenige
Scoresystemeist bewussterfolgt. Zum einen wird da-
durch der Dokumentationsaufwandreduziert, da trotz
vieler Überschneidungen zwischen den verschiedenen
Scoresystemeneine Reihezusätzlicher Einzeldatenhät-
ten erhobenwerden müssen.Außerdemwar es damit
möglich auf die fehleranfa¨lligere und wesentlichauf-
wendigereDokumentationvon Einzelwerten (z.B. La-
borwerten)zugunstender Eingabevon Kategorienzu
verzichten.Zudem wäre es für die Auswertungunklar
geworden,welchesder Scoresystemenun herangezogen
werden sollte. Für den SOFA-Scores gegenu¨ber dem
MOF-Scorenach Goris (3) sprachdessengrößereAk-
tualität. Der MODS-Score (12) wurde wegender kom-
plizierten Beurteilung der Funktion des Organsystems
„Herz-Kreislauf“ verworfen.

SomitwurdendasAuftreten,die Inzidenz,die Schwe-
re und der Verlauf von Organfunktionssto¨rungenals die
wesentlichenVerlaufsparameter und Tracer bzw. Indika-

toren für den Qualitätsvergleich gewählt. Die Vorteile
sind (a) eine klare und zuverlässigeDefinition der Kri-
terien,die weitgehenduntersucherunabhängig ist, (b) ei-
ne überschaubare zu dokumentierendeZahl an Parame-
ter und (c) die Relevanzfür alle Gebieteder Intensiv-
medizin,da die (Multi-)Organfunktionsstörung dasuni-
versale beherrschende intensivmedizinische Syndrom
unabha¨ngig von Grunderkrankung und Fachgebietist.
Die Arbeitsgruppe ist sich bewusst, dass zahlreiche
wichtige andereKriterien, welche als Indikatoren für
die Behandlungsqualita¨t herangezogenwerdenkönnten,
unberücksichtigt bleiben. Dazu gehören insbesonders
die Rate an nosokomialen Infektionen. Die Schwierig-
keiten in der Diagnosestellung und Zuordnung sowie
die im klinischen Alltag uneinheitlichenKriterien, die
zu denDiagnosenführen,machenjedocheinenachvoll-
ziehbareVergleichbarkeitäußerstschwierigund fehler-
anfällig. Weitere Indikatoren, die nicht berücksichtigt
wurden, umfassenbeispielsweise die Reintubationsrate
u.a.

Um über den reinenVergleich bezüglich Organfunk-
tionsstörung und Behandlungsergebnis hinaus Rück-
schlüsseauf mögliche Gründe für Abweichungenvom
Gesamtkollektiv in Bezugauf die medizinischeBehand-
lung machenzu können,wären detailliertere Informatio-
nen über zahlreicheProzessdaten,Behandlungskonzepte
von Erkrankungen(z.B. Operationsverfahren,operatives
Management,Qualität von Operationen,Antibiotika-Re-
gime bei Pneumonien,Strategieder Pankreatitisbehand-
lung, Einsatzinterventioneller Technikenin der Kardio-
logie etc.),Strategienzur Therapievon Organfunktions-
störungenund Komplikationen, angewendeteRichtlini-
en und Protokollenotwendig.Dies wird zwar in ähnli-
chenProjekten(z.B. Traumaregisterder DeutschenGe-
sellschaftfür Unfallchirurgie (1,18)) versucht.Die dazu
notwendigenDatenmengewürde jedoch ein Vielfaches
der aktuell erhobenenDatenumfassenund erscheintbei
den aktuellen Möglichkeiten der Datenerfassung und
Datenzusammenführung nicht realisierbar. DieserKom-
plex ist GegenstandeinermöglichenWeiterentwicklung
desRegistersder DIVI zum externenQualitätsvergleich
in der Intensivmedizin.

Die Erfassung des Behandlungsaufwandes mittels
desTISS-28erlaubt,unter Zugrundelegung von bereits
publiziertenKostenpro TISS-Punkt)eine Abschätzung
desBehandlungsaufwandesund der Behandlungskosten
insbesondereim Vergleich zu anderenIntensivstationen,
ohnejedochfür die einzelneAbteilungeineBerechnung
der tatsächlichenKostenzu ermöglichen.In Kombinati-
on mit den Kenntnissenüber die Grunderkrankungund
den Verlauf von Organfunktionenwird, mit den o.g.
Einschra¨nkungen, eine Analyse der Kosten-Effizienz
möglich. Diesekann dannim Vergleich zur Gesamtheit
der Teilnehmereingeordnetwerden.
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Entlassungs-und Ergebnisdaten

Als obligaterZeitpunktzur ErfassungdesBehandlungs-
ergebnisseswurde dasBehandlungsendeauf der betref-
fendenIntensivstation gewählt. Fakultativ wird zusätz-
lich das Ergebnis bei Krankenhausentlassungdes Pa-
tientendokumentiert, was jedoch insbesondere für eine
Reihe anästhesiologischer Intensivstationen schwierig
seinkann.
• Demographische Daten

Entlassungsdatum; Entlassungszeit; Verlegungsziel
(intern, extern, Normalstation, Intermediate Care
Station; andere Intensivstation; Entlassungsdiagno-
sen(ICD-10)

• Ergebnisqualita¨t
Überleben;körperlicher Zustandbei Verlegung.

Schlussfolgerung

Ziel desProjektesist es, ein unabha¨ngigesRegisterzu
schaffen, mit dessenHilfe intensivmedizinischeAbtei-
lungendie bei ihnen durchgefu¨hrte Versorgung mit den
gepooltenDaten einer großenZahl von Intensivstatio-
nen in Beziehungsetzenund aus dem Vergleich ggf.

Folgerungenund (qualitätsverbessernde) Konsequenzen
für die eigeneAbteilungziehenkönnen.Darüber hinaus
erlaubtdasRegisterder DIVI zur Qualitätssicherungin
der Intensivmedizindie Beschreibung einesinterdiszip-
linären Rahmens,in dem sich die Intensivtherapiein
Deutschlandabspielt.Die Teilnahmeam nationalenRe-
gister der DIVI zumexternenQualitätsvergleich in der
Intensivmedizin kannfür die TeilnehmerfolgendeVortei-
le bieten:
• Gewinn solider, unabha¨ngiger Erkenntnisseüber die

eigeneQualität intensivmedizinischerBehandlungin
Bezugauf Sterblichkeitund Multiorganversagen(Ef-
fektivität)

• Gewinn von Informationen über die Effizienzder ei-
genenintensivmedizinischenBehandlungdurch den
Vergleich desAufwandesund der damit verbundenen
Kosten (TISS, Struktur) mit dem Behandlungsablauf
und dessenErgebnis

• Gewinnvon Daten,die alsArgumentationshilfein den
Verhandlungenmit Krankenhausverwaltungen,Kos-
tenträgernund anderenverwendetwerdenkönnen

• Erfüllung gesetzlicherVorgaben
• Erfüllung von Vorraussetzungen für Zertifizierungs-

verfahren
• Anwendungfür Aspekteder Öffentlichkeitsarbeit.
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