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Quality assessment in German sites. Physicians have a considerable
ICUs: first results of a cross influence on both medical perfor-
sectional survey of the DIVI mance and costs. For better opera-
interdisciplinary working group tive controlling and management of
for quality assessment on ICUs ICUs under these new conditions,

cost-benefit analyses, effective re-
Summary The current economic  source utilization and the implemen-
climate in the health care system tation of a quality control concept
makes it necessary to contain costsare required. To create a reliable da-
while maintaining a high-quality tabase, the interdisciplinary quality
standard in the treatment of criti-  assessment research group of the

cally ill patients. Hospitals and German interdisciplinary society for
ICUs are being more and more intensive care medicine (DIVI) car- 2
compared to industrial production ried out a multicenter evaluation g
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from Novemberl999to February
2000in GermanICUs. A prospec-
tive cohortstudyof all 1368 Ger
manhospitalshavingICU units
with 21918 I1CU bedsevaluated
usinga standardize®3-itemques-
tionnairestructuraldata,technical
assessmerand quality control con-
cepts.If notindicatedotherwise,
numbersaregiven asmeanzSD.
400 datasheetsverereturned Only
completedatasheetsvhereusedfor
analysisresultingin the inclusionof
3491CUs (25.5%).Dataof 353503
patientstreatedin 349 1CUs per
yearwereavailablefor dataevalua-
tion. The meannumberof patients
perICU was1032(+£887). The
numberof dayswith artificial venti-
lation were 361071 representing
88375 patientswhich corresponds
to anaverageof 1097 (x1778)ven-
tilation daysper ICU. Thetotal
numberof ICU treatmentdayswas
1071112 correspondingo 3353
(x7542)daysper unit. Concerning
ICU personnelthe datashowedthat
3.4 (£3.3) physiciansand 22.6
(x15.9) nursesareworking on the
averagdCU in GermanyRegarding
the availability of technicalequip-
ment(echocardiogaphy lab units
on the ICU, arterialblood gasanal-
ysis, SwancatheterlCP monitoring,
cardiacpacing,renalreplacement
therapy IABP andECMO), there
was no statisticaldifferencebetween
day and night servicesFor quality
assessmeniqortality and morbidity
conferencesreheldin 93 centers
(27%).Worst casesareanalyzedn
311 centerq89%). Staf education
is institutionalizedn 333 (95%)
ICU units. Microbiologicalmonitor
ing by a microbiologis is standard
proceduren 91 centerg26%).
Basedon this reliabledata,a current

guality assessmermonceptcanbe
developedo optimizeboth cost
strategiesand medicalstructure.

Key words Quality assessment
ICU managenrat —
GermanICU units

Zusammenfssung Die aktuelle
Finanzsituaon im Gesuntieitswe-
senerfordertKostenefektivitat bei
gleichzeitige Beibehaltundhoher
Qualitdasstandarslin derintensiv-
medizinischen/ersogungkritisch
krankerPatientenKliniken und In-
tensivstationemverdenzunehmend
auchin betriebswirtskaftlicherHin-
sichtvemlichen.Dabeimussder In-
tensivmedizier nebenpriméaen Or-
ganinsufizienzenhaufig Folgezu-
stande therapeutischdnterventio-
nenbehandelnFir ein besseres
operativesControllingund ein ef-
fektiveresManagemenauf der In-
tensivstatiorsind Kosten-Nuten-
Analysen eine effektive Ressour
cenverteilungund die Implemantie-

diesentspricht25,5%der bundes-
deutscherKliniken mit 3509 Inten-
sivbetten Die ermitteltenDatenzur
Struktur und Behandungsqualita
ergabenfolgendesBild: Die Ge-
samtzahber Intensivbehadlungsta-
ge pro Jahrbetrug1071112 entspre-
chendim Mittel 3353 (+7542)Be-
handlungstgenpro Intensivstéion.
Eswurden361071 Beatmungstage
pro Jahrbei 88375 Patienterent-
sprechendm Mittel 1097 (£1778)
Beatmungstagpro Intensivstatia
erfasstDie Analysedervorhande-
nen Personalstruktureigte,dassim
Mittel 3,4 (£3,3) Arzte und 22,6
(x15,9) Pflegeki#te zur Betreuung
einerIntensivstton eingesetztver
den.Die die Prozessailitét betref-
fendenDatenzeigtenbei der techni-
schenAusstattungaller beteiligten
Intensiveinheite ein hohesVersor
gungsniveawhnesignifikanteUn-
terschieden der Versogungsqualite
zwischenRegel-und Bereitschab-
dienstzeitBeZiglich dererfassten
qualitdssicherndeMainahmen

rung qualitdssicherndeMalRnahmen wurdendrei Bereicheunterschieen:

heuteunabdingbarHierbei mussin
der aktuellenSituationzunehmend
denKriterien der Evidenz-basierten
Medizin Rechnunggetragenverden.
Zur Schafung einervalidenDaten-
basishatdie Interdiszipliriae Ar-
beitsgruppeualitdssicherungn
derIntensivmedizi der DIVI (Deut-
schelnterdisziginare Vereinigung
fur Intensivmedizirund Notfallme
dizin) in der Zeit von November
1999bis Februar2000 eine pro-
spektivenicht randomisiertdaten-
erhebungan 1368 deutscherKlini-
ken mit ausgewieseneimtensivsta-
tionendurchgefiart. 400 Datenstze
konntenerfasswerden,349 kom-
plette DatenStze standereur statis-
tischenAuswertungzur Verfigung;

Zum einendie Endpunkilberwa-
chungdesklinischenHandelns
durchstrukturierteMortalitéds- und
Morbiditéskonferenze (93 Klini-
ken=27%),zum andererder Be-
reich der Personalausbilahg (333
Kliniken=95%) sowie dasInfekti-
onsmonitomg und mikrobiologishe
Managemen(91 Kliniken=26%).
Basierendauf diesenErgebnissen
erarbeitedie IAG Qualitassiche-
rungder DIVI zur Zeit ein Konzept
zur Qualitassicherunguf Intensiv-
stationen.

Schlisselwater
Qualitassicherug —
Qualitdsmanageent —
Deutschdntensivstatioen
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Einleitung und Verbesserungvon Qualitdasmanagemntstrukturen

Qualitdssicherugs- und Managementma@hmen in

der Medizin stehenheuteim Mittelpunkt kontroverser
Diskussionen(2, 4, 15-17,19). Mediziner aller Fach-
gebiete und dabei besonderdntensivmedizine stehen
haufig im Zwiespaltzwischenden ethischmoralischen
Erfordernisse der Versogung von schwerkraken Pa-
tienten und der wachsenderOkonomisierungdes ge-

samtenGesundheitswaens.Qualitdssicherungund ,,pa-

tient based outcome” sind zwar haufig gebrauchte
Schlagworte, praktikable und allgemein anerkannte
Qualitassicherugskonzepte fir den intensivmediiz

nischenBereichexistierenjedocherstin Ansézen. Ein

solchesKonzept sollte nach dem heutigen Stand der

Forschungund den Vorgabendes Gesetzgelys sowohl

den Kriterien einer Evidenz-basierterMedizin (1) als

auch dkonomischenErfordernisse (6, 10, 13) Rech-
nung tragen.Die Kliniken aller Versogungsebenenin-

seresGesundheitsweensstehenin dieserSituation un-

ter einemwachsenderKosten-und Organisationsaick,

héufig ohne Uber eine valide Datenbasignit Planungs-
und Vemleichszahlenzu verfugen. Die Folgen dieser
Entwicklung manifestierensich in einigen westlichen
Landernbereitsin einerzunehmende Reglementiamg

medizinischeiRessourcemit spirbarenEinschiakun-

genin derVersogungder Bevdkerung.

Die Mehrzahl der aktuell zur Verfigung stehenden
Untersuchugen zu Qualitdstberwachungund Kosten-
strukturenim Gesundhkitswesenwurdenin den letzten
Jahrenin denUSA z.B. von Coulton(7) und Kreis (11)
sowiein Englandvon Edbrooke(9) durchgefiart. Die Er-
gebnissalieserArbeitensind aufgrundmethodischeBe-
sonderheite (Fallzahlen,Unterschiedein der Struktur
des Gesundheitsveens, Erhebungenfiir Kostentiger)
fur Bewertunga in der deutscherintensivmedizinnur
bedingteinsetzbarDie im RahmendieserPublikationa
ermitteltenKosten flr intensivmedimische Leistungen
beziehersichin denmeistenFdlen auf diagnosis-relad
groups(DRG's) (7, 11). DieseZahlendienenim anglo-
amerikaniscén RaumdenVersicherungezur Abgeltung
und zum Controlling der im Einzelfall erbrachterLeis-
tungen.Die Uberwiegend&ahl derPatientereinerinten-
sivstationwird jedochnichtaufgrundihrer Zugehuwigkeit
zu einerdieserDiagnosegrppen,sonderraufgrundihres
kritischenklinischenZustandameistmehrereOrgansys-
temeintensivmedimisch behandeltBehandlungskdsn,
bedingt durch z.B. die unterschiedlickn Formen und
Schweregradeson Organversgen, Ubersteigenin den
meistenFdlen beiweitemdie flr spezielleBehandlugs-
grupperevaluierterPreiskalkulationefi12). Die Interdis-
ziplinére Arbeitsgryppe ,,Qualitdsmanagemerih derIn-
tensivmedizi“ der SektionForschungund Wissenschaft
der DIVI (Deutschdnterdiszipliriae Vereinigungfir In-
tensivmedizi und Notfallmedgin) hat sich nach ihrer
Grindung 1999 zum Ziel gesetzt,zur Implementieung

in deutscherintensivstabnen beizutragenZur struktu-
rierten ErfassungrelevanterphysiologischerDaten hat
die ArbeitsgruppeersteSchrittezur Schafung von Qua-
litatsindikatoren unter Einbeziehung pathophysiolgi-

scherScores(SAPS)erarbeitei21). DiesemehrPatien-
ten-und Pathophysioloig-orientiertersScorezeigeneine
deutlich besserePerformanceg12, 21) in der Erfassung
von gemischten Patientenkitektiven als die Unter

suchungvon DRG's. Zur ErfassungleslLebensqualitz-

orientiertenOutcomesachDurchfthrungintensivmedi-
zinischer MaRnahmenwurden im jetzigen Programm
nochkeine Parameteerfasst.

Die hier vorgestellte Strukturanalys diente in der
Arbeitsgruppeals Grundlag fiir die Planungweiterer
Projekte.Aufgrund der hohenResonanaler beteiligten
Kliniken (Anhang)erfolgt die Vorstellungder erstenEr-
gebnisse.

Material und Methode

Die DatendieserUntersuchug wurdenim Rahmenei-
ner Querschnittsstue vom 01.11. 1999 bis zum 29.02.
2000 (Phasel) erhoben.Hierzu wurde ein Fragebogen
an 1368 bundesdeutsch&rankenliaser versandt,die
Uber Intensivbettenverfigen. Bestandteildes Fragebo-
genswaren53 Einzelpararaterzur Erfassungler Grolde
und Komplexi&ét des Patientengutesdes Versogungs-
typs, der diagnostischerund therapeutischeoéglich-
keiten differenziertnach Regel- und Bereitschaftsdiehs
(Prozessquadt), der technischenAusstattungund per
sonellenBesetzung Versogungsqualitd, sowie zur Er-
fassungvon MalRnahren zur Qualitdssicherung

Die genannterKriterien wurden gezielt gewalt, da
siein der GesamtheieinendirektenVergleichin Grofie,
Ausstattungund Leistungsfaigkeit einer Intensivstéion
im SinneeinesBenchmarking8) ermaylichen. Die Pa-
rameterzu verfugbarendiagnostishen und therapeuti-
schen Mdglichkeiten (Rontgen, Bronchoskpie, Endo-
skopie, Pulmonaliskathet, CT, MRT, Sonograpie)
dienten zum Aufzeigen struktureller Versogungsunter
schiedeim Vemleich von Regel- und Bereitschafts-
dienst.Die Groi3e desPatientenguteBehandlugs- und
Beatmungstagpro Jahrin Bezuggesetzizur Gro3e des
pflegerischenund arztlichen Personalsunter Berick-
sichtigungder guitigen Besoldungstéie und der finan-
ziellen Forderungdurch Bund und Léander erlaubenden
direkten finanziellen Vergleich. Bei der Auswahl der
auf Stationdurchfihrbarendiagnostischenind therapeu-
tischen Malnahmenwie Blutgasantse (BGA), Hirn-
druckmessungSchrittmaberTherapie Nierenersithe-
rapie, Ultraschalldiagastik, Pulmonaliskateter IABP,
kleinesNotlabor ECMO, transkutane€,-Messung(Pul-
soxymetrie),etc. wurde versucht,allen Erfordernisen
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von Patientender verschiedeneisziplinen Rechnung
zu tragen.

Statistik

Alle Datensind als MedianoderMittelwert mit denent-
sprechendeBtreumalieangegeberin denTabellersind
Mittelwerte, Rangeund/oderSD, bzw. 95% Confidenz-
intervalle angegebenDa die vorgestelltenDaten noch
nicht aussagekfidg genugfiir eine Multivarianzamalyse
sind,wurdezunahstnur einedeskriptiveStatistikdurch-
gefthrt. Die statistischenBerechnagen erfolgten mit
demProgramm,Analyseit* flir Microsoft Exel 7.0.

Ergebnisse

Auf den von der IAG-Qualitdssicherungder DIVI
zugesandtenFragebogenantworteten insgesamt 400
Kliniken, deren Angabenin Phasel der Beobachtung
ausgewertetverdenkonnten.(In Phasell soll versucht
werdendurch eine miglichst vollstandige Erfassungal-
ler deutscherintensivstdonen die Validitd desDaten-
poolszu verbessern.Ynvollstindige Datenstze wurden
durch telefonischeNachfrage,oder durch erneuteZu-
sendungdes Fragebogengomplettiert. 349 DatenStze
konntender Analysezugefihrt werden(Abb. 1). Die er
hobenenDatenwurdenden offiziellen Daten tber Ein-
richtungender Intensivmedizinund Einrichtungenzur
Behandlung Querschnittsgéhanter und Schwerband-
verletzter des StatistischenBundesamtesdes Jahres
1998(20) als Vemleichsgrupp@egeribegestellt.

Laut Angabendes Statistisben Bundesamtegjibt es
in derBundesrepublilbeutschlan®263Krankenhaser
In 1368 Kliniken sind Einheiten zur intensivmedii
nischenBehandlug eingerichtetDieselntensivstdabnen
sindmit 21918 Planbetterausgewiesg von denen7915
der konservativerintensivmediin, 6500 der operativen
Intensivmedizirund 7503 Betteninterdiszipliria zur Ver

14007

1200

1000

800

600

400

200

ol

Gesamt Rucklauf Auswertung | inkomplett

Abb. 1 Datenpooll der multizentrischenDIVI-Studie: Erfassungs-
zeitraum01.11. 1999-2902. 2000 (n=349 Kliniken)

figungstehenln Tabellel sind die entsprechendeba-
ten aufgeschlaseltnachBundesladernangegebenDer
Vemleich zwischendenvon der IAG-Qualtétssicherung
erhobenenDaten und den Angaben des Statistischen
Bundesamtef0) ergabfolgendesBild: Von den21918
bundesdeutschdntensivbetterkonntendurchdie DIVI-
Studie 3509 Intensivbetten(16%) beZiglich ihrer Leis-
tungsstruktuund Qualitdsdatererfassiverden Diesent-
spricht25,5% der IntensivstationerfiihrendenKliniken.
In diesen Intensiveinheite wurden 353503 Patienten
pro JahrbehandeltEs handeltesich bei dem Kollektiv
um 88375 Beatmungspatientemit zusammer861071
Beatmungstagerpro Jahr bei einem Aufwand an
1071112 Pflegetagerpro Jahr Es entfielenalso 24,9%
der BehandlugstagedieserGruppeauf beatmetdPatien-
ten.Bei denBehandlugstagerzeigtesichein relativ uni-
formesBild Uberdie gesamtdRepublikohnesignifikante
UnterschiedgTabelle2).

Versogungsstufen

Die Aufschlisselungder beteiligten Krankenhiaser in
universitae, nicht universitae Kliniken sowie Kliniken
der Regel-, Maximal- und Schwerpunktersogung er
gabfolgendeDaten:Von den 349 Kliniken sind 35 Kli-
niken (10%) Hauser der Maximalvasogung, 80 Klini-
ken (23%) Schwerpunktersogungskliniken. Mit 220
(63%) Kliniken war die UberwiegendeZahl der Kran-
kenhaiserder Regelversgung zuzuordnenln 14 Fd-
len (4%) wurden Schwerpunktkniken wie Herzzentren
und Lungenkliniken erfasst.Von den 35 bundesdetd
schenUniversitaskliniken mit ausgewiesenemtensiv-
einheitenbeteiligtensich 6 Zentrenan der DIVI-Erhe-
bung (Abb. 2).

Leitungsstruktren

In Abbildung 3 sind die Leitungsstrigturender beteilig-
ten Kliniken nachFachdiszipline aufgefinrt.
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Gesamt Regel V. Schwerp. V. Max.V. Fachklinik

Abb. 2 Versogungsstuferder beteiligtenKliniken nachFachkliniken
sowie Hausernder Regel-,Maximal- und Schwerpunktversgung
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Tab.1 Verteilungder Intensivbetterderin der DIVI-Studie beteiligtenKliniken in DeutschlandAufschlisselungnachBundesladern.Grund-
lage: Gesamtzahledes StatistischeBundesamteson 1998 (hervogehobergedruckt)

Bundesland Kliniken DIVI * ICU Betten DIVI| ** ICU Betten DIV ***
in denLandern
DIVI Erfassung 349 25,5% 3509 16,0%
BadenWirttembeg 37 2,7% 378 1,7% 2856 13,2%
Bayern 39 2,9% 415 1,9% 3274 12, 7%
Berlin 14 1,0% 195 0,9% 1368 14,3%
Brandenbuy 15 1,1% 137 0,6% 487 28,1%
Bremen 4 0,3% 69 0,3% 314 22,0%
Hambug 6 0,4% 72 0,3% 639 11,3%
Hessen 23 1,7% 234 1,1% 1401 16,7%
M. Vorpommern 6 0,4% 73 0,3% 452 16,2%
Niedersachsen 27 2,0% 247 1,1% 1784 13,8%
Nordrhein-Véstfalen 74 5,4% 730 3,3% 5005 14,6%
RheinlandPfalz 20 1,5% 175 0,8% 1117 15,7%
Saarland 6 0,4% 74 0,3% 430 17,2%
Sachsen 32 2,3% 312 1,4% 1262 24, 7%
Sachsen-Anhalt 20 1,5% 168 0,8% 865 19,4%
Schleswig-Holstein 10 0,7% 83 0,4% 618 13,4%
Thiringen 16 1,2% 147 0,7% 665 22,1%
Deutschlandgesamt 1368 100% 21918 100%

* Datenbezogenauf die Gesamtzahtier Kliniken in Deutschlandnit Intensivbetten** Datenbezogerauf die Gesamtzahtler Intensivbetten
in Deutschland¥** Datenbezogerauf die Gesamtzahtler Intensivbetterin deneinzelnerBundesladern

Tab.2 Leistungserfassunder beteiligtenKliniken: Gesamtegebnisund AufschlisselungnachBundesladern(VemgleichszahlerStat. Bundes-
amt 1998, hervogeboben)

Bundesland Kliniken Behandlungs- Erfassung Patienten/Jahr Beatm.- Beatm.
Tage/Jahre Tage/Jahr Patienten/Jahr

Deutschlandgesamt 1368 6226286 100%

Studienerfassungesamt 349 1071112 17,2% 353503 361071 88375
Baden-Wirttembeg 37 97471 1,6% 53441 28514 7589
Bayern 39 105365 1,7% 35715 51183 8711
Berlin 14 45114 0,7% 19127 16159 9228
Brandenbuy 15 39836 0,6% 10458 16313 2622
Bremen 4 24441 0,4% 7986 10708 3484
Hambug 6 19176 0,3% 5879 11285 1570
Hessen 23 73072 1,.2% 24208 25367 8547
M.-Vorpommern 6 20623 0,3% 5900 9096 2839
Niedersachsen 27 73592 1,2% 30831 18231 5893
Nordrhein-V¢éstfalen 74 329278 5,3% 85526 80073 17775
Rheinland-Pfalz 20 40935 0,7% 18232 13668 3528
Saarland 6 20621 0,3% 8303 4572 1213
Sachsen 32 75696 1,2% 18649 36830 5694
Sachsen-Anhalt 20 40397 0,6% 12115 12992 3455
Schleswig-Holstein 10 25577 0,4% 8369 8861 2218
Thiringen 16 39918 0,6% 8764 17219 4009
TechnischéAusstattungler Intensivstationen gegenpulsatio ist in 85 Kliniken (24%) meistmit kar

diologischem oder herzchirugischem Schwerpunkt
167 Kliniken (48%) flihren eine transcutaned,-Uber miglich. PulmonaliskatheteDiagnostik kann in 284
wachung bei ihren Patientendurch, 8 spezialisierte Kliniken (81%)durchgeiihrt werden.Eine eigeneUltra-
Zentren (2%) konnen extrakorpoales Membranoxy- schallund echokardiogaphischeDiagnostikeiheit exis-
genierungsvgahren (ECMO) anbieten.Auf der Inten- tiert an 290 (83%) Kliniken. Uber die Méglichkeit einer
sivstation eingerichteteLaboreinheign waren in 216 extrakorporken Nierenersi&therapie oder Hamofiltra-
Kliniken (62%) vorhanden.Eine intraaortale Ballon- tion verfugen 270 (77%) der beteiligtenKliniken. Die
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Abb. 3 Leitungsstrukturerder beteiligtenKliniken nach Fachabtei-
lungen
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Abb. 4a Strukturqualitd I: TechnischeAusstattungder beteiligten
Kliniken. PtO, — transkutaneO,-Messung,ECMO — extracorporale
MembranoxygenierundABP — intraaortaleBallongegenpulsatiorPA
— PulmonaliskatheteHF — ectracorporaldierenersatztherapi®acer
— Herz-Schrittmachertherapik;P — Hirndruckmessund3GA — Blut-
gasanalyse

Moglichkeit zur Schrittmacherund Stimulationsthepie
des Herzensbestehtmit 327 (94%) in fast allen Klini-

ken. Ein intrakranieles Druckmonibring ist in 104
(30%) Intensivstdonen, meist gro3eren Trauma- oder
neurochirugischenEinheiten,moglich. EigeneBlutgas-
analysegeta sind in 304 (87%) Kliniken vorhanden
(Abb.4a).

Bei Analyse des technischen24-Stunden-gistungs-
profils der Kliniken zeigt sich ein relativ gleichbleiben-
des Versogungshivea zwischen Regel- und Bereit-
schaftsdienstBeZiglich intensivmedimisch relevanter
Diagnostikléstungenwie Sonograpie, CT-Diagnostik,
Pulmonaliskathetdiagnostik, endoskopischer Bereit-
schaftsdiagnas, der Bronchoskopieund der Rontgen-
leistung sind zwischendem Regel- und Bereitschafts-

Abb. 4b Technisched eistungsprofilim Regel- und Bereitschafts-
dienst. Sono— UltraschalldiagnostikMRT — Kernspin-bmographie,
CT — ComputeiTomographiePA — Pulmonaliskatheter
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Abb. 5 Strukturqualitall: Arztlicher Stellensctileselim Regel-und
Bereitschaftsdienstach LeistungsstufenZahlenbezogenauf alle er
fassterKliniken (n=349)

Qualitasstrukturder arztlichenVersogung

Die arztliche Versogungsqualitain Regel-und Bereit-
schaftsdienstler an der DIVI-Studie beteiligtenKlini-
ken stellt sich wie folgt dar: 257 (74%) der Kliniken
gabeneine Tagesfacharztpsanzauf der Intensivstdabn
an. 254 (73%) der Intensiveinheén sind im Regeldienst
mit einemNicht-FacharzbesetztEine n&chtliche Fach-
arztprgenzauf der Intensivstabn ist in 70 (20%) Kli-
niken gewdnrleistet. 194 (56%) Kliniken verfugen im
Nachtdienstiber einenNicht-Facharzauf der Intensiv-
station.158 (45%) Kliniken verfigen Uber einen Fach-
arzt innerhalbder Klinik zur Versogung der Intensiv-
stationen(Abb. 5).

Maflnahmerzur Qualitdssicherung

Die qualitdssicherndemMalnahmerder beteiligtenkKli-

niken wurdenmit 6 Items erfasst.Hier wurde zum ei-
nender Komplex der Endpunktberwachungler Thera-
pie (Ergebnisqualitg untersuchf(strukturierteMorbidi-

dienst mit Ausnahmeder Kernspintomogaphie keine tas- und Mortalitdskonferenz Analyseungewdnlicher

signifikantenUnterschied festzusteller{Abb. 4b).

klinischer Verlaufe). EinenweiterenSchwerpukt bilde-
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Abb. 6 QualitadssicherndeMalinahmenin den beteiligtenKliniken.
M+M — Mortalités- und MorbiditéskonferenzenMiBi Visite — Visite
und Beratungdurch Facharzfiir Mikrobiologie

te der Bereichder Mitarbeiterschulag durch institutio-
nalisierte FortbildungseranstaltungenDa schwereno-
sokomialelnfektionenein Hauptproblen#ld aller inten-
sivmedizinischenEinrichtungen darstellen, wurde als
Tracerzur Uberwachug der Prozessqualitaauf denIn-

tensivstationender Bereich Hygienemaagement als
dritter Kernpunkt untersucht(Hygienevisite Hygiene-
kraft auf der Intensivsttion, regelm@&ige mikrobiologk

scheVisite durchMikrobiologen).Die Ergebnisselieser
Items sind in Abbildung 6 dagestellt. Allen Kliniken

wurde zudemdie Méglichkeit der freien AuRerungzu

eigenenqualitdssicherndemMalnahren auf ihrer Inten-
sivstationgegeben.

Es wurdeninsgesam5 freie Statementsibgegeben.

Hierbei konntendrei weitere Hauptgrupperunterschie-
den werden:Zum einen der Bereichdes Scoringsvon

Pflegeaufwandund OrganversagerfTISS: n=8, SAPS
II: n=3, SOFA: n=1). Einekleine Gruppevon Kliniken

verflgt bereits Uber ein etabliertesTotal Quality Ma-

nagementSystem (TQM) n=11, oder ist bereitsnach
ISO9001 oderDIN 150 Norm zertifiziert (n=2). Quali-

tatszirkel (n=3), Kostenanalyse (n=1) und die klassi-
scheObduktion (n=5) bilden einen Schwerpukt bei 9

Kliniken. Die Implementerung und klinische Anwen-

dunginternerLeitlinien wurdevon 11 Kliniken angege-
ben.

Diskussion

Im aktuellenSpannungsfel@wischenEvidenz-baierter
Medizin und der Notwendigkeiteinerwirtschaftlichori-
entierten Ressourcererteilung bei gleichzeitiger Auf-
rechterhaltunchochsterQualitd in der Patientenvesor
gungist die Durchfthrung qualitdssicherndeMal3nah-
men heute unabdingbar Kosten-Nuten-Analysen,wie
sie in profitorientiertenWirtschaftsuntemmehmenzur Pla-
nung des Betriebsablaufesseit langem durchgefiart
werden, lassensich aber nur mit Einschiakungenin
-Non-profit*-Organisationsstruktan wie Intensivstao-

nen zur Anwendungbringen. EssentielleVoraussetzun-
gen zur Durchfthrung einer strukturiertea Qualitds-
sicherungn Intensivstatioan sind wie in derindustriel-
len Qualitassicherungvor allem eine genaueAnalyse
der vorhandenerSystemressoaen und eine an valide
ScoresystemerientierteFallerfassung12, 21). In An-
betrachtder Tatsachedassdie Versogungvon Intensiv-
patienteneinensicherheitsrelevameBereichder Medi-
zin darstellt(18) und einenerheblichenTeil der finan-
ziellen RessourcerinerKlinik verbrauchtjst eine ma-
nagementorierdgrte QualitasiberwachungdiesesKern-
bereichgder klinischenVersogung besondersinnvoll.

Mit den von der IAG-Qualitdssicherungder DIVI
erhobenenDaten steht erstmalsein unabhagig von
kommerzielleninteressererhobenemDatenpoolbundes-
weit zur Verfigung. Die DIVI-Strukturanalysezeigt ei-
nenhohenStandardder personellerund technischerin-
tensivmediziischenVersogung in der Bundesrephlik
Deutschlandauch im internationalenVemleich. Die
Standard-Intemgeinheit in den erfasstenKliniken hat
nach diesen Erhebunge eine mittlere Gro3e von 10
Betten mit im Mittel 3353 (x7542) Behandlungstage
pro Jahr In diesemZeitraumwerden1032 (+887) Pa-
tienten behandelt.Hiervon ist mit 268 (+349) Beat-
mungspatieten ca. ein Viertel der Patientenkritisch
krank. An Personaktehtder Standard-Intemgherapie-
station ein Stammvon 22,6 (+15,9) Pflege-und 3,4
(x3,3) Arztstellen zur Verfigung. Bei einem mittleren
Behandlungsatzvon 1000,— DM pro Behandlungstag
wie er fur die Mehrzahlder beteiligtenintensivstabnen
nach aktuellen Publikation@ (3) zur Verfigung steht,
entsprahe dies einemBudgetfiir die einzelnelntensiv-
einheitvon 3353000,—DM pro Jahr Fir denEinzelfall
standen somit 25401,— DM zur Verfigung. Bei einem
Ansatz von nur 50000,— DM Gesamtkosterfir ein
Mehroganversagetbei der Halfte der behandelterBe-
atmungspatigten eméde sich eine Summe von
6700000,—DM, welchedie StandardCU betriebswirt-
schaftlichmit einemDefizit von 3347000,- DM belas-
ten wirde. Die spezialisiertentensivmedimische Tech-
nik ist in allen erfassterKliniken sowohlim Regel-als
auch im Bereitschafidienstverfugbar Hierbei zeigen
sichauchbei Vemleich der verschiedeneBundeslader
keine signifikantenUnterschide.

Ein zu diskutierendesrgebnis stellt das Defizit in
der fachaztlichenVersogung der Patienterin fastallen
Intensiveinheite wdhrend des Bereitschakdiensteslar
Als Konsequenhieraussollte sich ein Diskussionspro-
zessuber die vorhandenerarztlichen Versogungsstruk-
turen auf den Intensivstatioan egeben.Angepasstan
industrielle Prozessen sicherheit@levantenBereichen
(18) kdnnten Organisationsund Arbeitszeitmodie flr
die Optimierurg von Arbeitsablafen auf Intensivstab-
nenubernomnen werden.

Die bevorstehend&infilhrung der DRG’s zur Liqui-
dierung von medizinistien Leistungenriickt die Not-
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wendigkeit, diese sozio-t&konomischa Vorgaben mit

den ethisch-moralishen Ansprichen in Einklang zu

bringen, in den Vordegrund und erfordert ein kon-

sequentereQualitdsdenkenn der IntensivmedizinDie

Vermeidungvon Mortalitd und Morbiditét (Prozessqua
litdt der ICU), aberauchder Erhalt von ,quality-adjus-
ted life years"(22) nachder Intensivtherapiesind hier

bei unabhagig von finanziellenGesichtspunkteimmer
nochals die Richtlinie &rztlichenHandelnsin der Inten-

sivmedizinanzusehen.

Zusammenfassung

Die Notwendigkeitzur Kostenersparniwird die aktuel-
le Landsch# in der intensivmedimischenVersogung
in der Bundesrephlik Deutschlandn denné&chstenJah-
ren aller Voraussichtnach grundlegendverandern. In-
wieweit eine sachorientiertéAnwendungvon intensiv-

ZentralkrankenhauBremen-OstKKH BurglengenfeldKH Bruchsal;
MarienhospitalBrihl; WestKistenklinik Brunsbutel; KKH Buhl; Lu-
kas-KH Buinde; St.-Nikolaus-HospitaBuren; KKH Burg; KKH Burg-
wedel; KKH Calw; KKH Cham;Klinikum Chemnitz;Zeisigwaldkli-
niken Chemnitz; Land-KH Cobug; Fach-KH Coswig; KKH Crails-
heim; St.-Josef-KHDahn; KKH Dannenbag; ElisabethenstifDarm-
stadt; Stadt. Klinken DarmstadtKKH Demmin; DiakonieanstalDes-
sau; DRK-KH Diez; Dillklinikum Dillenbuig; St.-Mnzenz-Hospital
Dinslaken;KH Dippoldiswalde;Albertinen-KH Dissen;KKH Donau-
eschingenKKH Dormagen;KH Dortmund; St.-Josefs-HospitdDort-
mund; Stat. Kliniken Dortmund; Herz-KreislaufzentrumDresden;
Stadt.-KH Dresden;KH Florence Nightingal Diisseldorf; Kranken-
anstaltDusseldorf;MarienhospitaDisseldorf,Ev.KH BethesdeDuis-
burg; JohanniteiKH Duisbug; St. Johannes-Stifbuisbug; Bezirks-
klinikum Ebensfeld; KKH Lobau Ebersbach;KKH Eggenfelden;
Stadt. SertunerKH Einbeck;Christliches-KHEisenachMarienhospi-
tal Erftstadt; KH Erlabrunn;KH Erlenbach;KKH LutherstadtEisle-
ben; Klinikum EssenMitte; MarienhospitalEssen;KKH Ettenheim;
DiakonissenanstalElensbug; KKH Forst; KKH Frankenbey; BG-
Unfallklinik Frankfurt; St.-Elisabeth-KHFrankfurt; Klinikum Frank-
furt-Oder; St. Katharinen-HospitaFrechenv.-Dakonie-KHFreibug;
Loretto-KH Freibug; KKH Freital; BirgerhospitalFriedbeg; Stalt.-
KH Friedrichshafen;Stadt KH Forchheim; Klinikum Fulda; Euro-
med-Clinic Firth; Zentral-KH Gauting; St.-Elisabeth-KHGeilenkir

medizinischerMalinahren zu einemkostenorientierten chen; Klinik Schillertidie Gerlingen; KKH GermersheimWilhelm-

Leistungskgalog fiihren kann, 1&sst sich nicht abschlie-

Anton-HospitalGoch; StadtischesKlinikumGaorlitz; Universitasklinik

Rendfeststellen,da die Uberpﬂiung von vorhandenen Goitingen; KH Grasfurth;KH MuldentalkreisGrimma; St.-Josefshos-

intensivmediimischen Mal3Bhahmenauch nach den ge-
fordertenRegelnder evidence-baserdhedicinenicht un-
problematischist. Das Potentialzur Kostenerspargiin
der intensivmedimischenBehandlug bei gleichzeitige
Erhaltung des aktuellen Niveaus der intensivmedizi
nischenVersogungder Bevdkerungist insgesamnicht
grof3. Dies beruht zum einen auf den hohen Vorhalte-
kostenfir die einzelnerKliniken sowiedemhohenPer
sonalaufwand welcher keine wesentliche Einsparung
ohnegleichzeitigeReduktionder Intensivbetterahl zu-

pital Hagen; KKH St.-Marienbeg Halberstadt;Diakonie-KH Halle;
St.-Sixtus-HospitaHaltern in Westfahlen;Albertinen-KH Hambug;
Allgemeines-KH Eilbeck Hambug; AK Bemgedorf Hambug; AK-
Harbug Hambug; Israelit KH Hambug; Uni-KH EppendorfHam-
burg; Ev. Vereins-KHHann’Minden; St.-Mnzenz-HospitaHaselunne;
EVK Hattingen; KKH Heide; St.-Mncenz-KH Heiligenstadt; KKH
Helmstedt; KKH OberhavelHenningsdorf; Stalt.-KH Herbolzheim;
Gemeinschafts-KHHerdecke;Klinikum Kreis Herford; St.-Josef-KH
Hermeskeil; St.-Anna-HospitalHerne; KKH Herrenbey; Stadt. KH
Hildesheim;Ev.-KH Holzminden; St.-AnsgasKH Hoxter; Stadt.-KH
Horchheim; Klinikum Hoyerswerda;KKH Husum; KKH limenau;
KKH St.-Ingbert;St.-Elisabeth-Hospitdkserlohn; MarienhospitalLet-
mathelserlohn;Klinikum KaiserslauternStat.-KH Kamen;St.-Bern-

lasst. Eir_\e mogliche Verbesserungles Ge_samf[manage'hard-HospitaIKamp-Lintfort; DRK-KH Kassel; KinderKH Kassel;
mentswird unter den Aspektender Qualitdssicherung Klinikum Kassel;KH Kehlheim; KKH Kirchbeg; Donnersbeg-KH
durcheine besserédrganisationsstkiur und eineklare- Kirchheimbolanden;Lubinius-Klinik Kiel; St.-Antonius-KH Kleve;

re Definition der Aufnahmekiterien fur Intensivstabo-
nenzu erreichersein.

Liste der teilnehmendenKliniken Techn.HochschuleAachen;St.-
Marien-KH Ahaus; GrasfurthKH Ambeg; KH ev. Ambeg; Robert-
Koch-KH Apolda; Karolinen-HospitalArnsbeg; KKH Aschersleben;
KKH Aurich; KKH WanzlebenBahrendorf;Klinikum Barnbeg; Kili-
nikum Bayreuth;KH Hohe Warte Bayreuth;Hambugisches-KHBad
Bevensen;Kath.-KH Bad Honnef; St.-Elisabeth-KHBad Kissingen;
Hufeland-KH Bad LangensalzaCaritas-KHBad Mergentheim;KKH

BWK Koblenz; Ev.-KH Koblenz; Stadt.-KH KemperhofKoblenz; KH
Marienhof Koblenz; Eduardus-KHK&In; St.-Antonius-KHKG6In; KH
Porz am Rhein KéIn; St. Elisabeth-KHK6In; Achenbach-KKHKG-
nigs-WusterhausenStadt-KH Korbach; KKH Kdésching; KKH Ko-
then; St.-Josef-HospitaKrefeld; Diakonie-KH Bad Kreuznach;KKH
Krumbach;KKH KiinzelsauKlinikum Kulmbach;Herzzentrunl_ahr;
KKH Landau; KKH Landsbeg-Lech; Dreieich-KH Langen; KKH
Langenfeld;KH Laupheim;KH Eichhof LauterbachBorromais-Hos-
pital Leer; Luise-Henrietten-StifLehnin; EV-KH Leipzig; Park-KH
Leipzig; Stat. Klinikum Leipzig; St.-Elisabeth-KHLeipzig; Univer
sitasklinik Leipzig; Universitaskinderklinik Leipzig; KKH Leonbeg;
KKH Lindau; Klinikum, Lippe-Detmold; Dreifaltigkeits-Hospital

Bad SalzungenBWK Bad ZwischenahnKH Bethel Berlin; Charife Lippstadt; DRK-KH Luckenwalde; St.Marienstift Ludwigshafen;
Berlin; DeutschedderzzentrunBerlin; DominikusKH Berlin; Ev.-KH  Stadt. KH Linebug; St.-Marienhospitaliinen; Otto v. Guericke-Uni-
Berlin; Fachkrankenhaufir Thoraxchirugie Berlin; Gemeinschafts- versita Magdebug; Pfeiffer'sche Stiftung Magdebug; Klinikum
KH Berlin; KH HellersdorfBerlin; MedizinischeFakulta Berlin; KH  Mainz; St.-Mathildegardis-KHMainz; Philipps-Universita Marbuig;
Neukdn Berlin; KH PrenzlaueBerg Berlin; KH SpandawBerlin; St.  Kreis- u. Stadt-KH Marktredwitz; St.-Elisabeth-KHVlayen; Klinikum
Gertrauden-KHBerlin; KKH Bernau; Cusanus-KHBernkastel-Kues; Meiningen; KKH Meien; KKH Miltenbeg; Evang.-KH Ménchen-

HerzzentrumBrandenbuy Bernau; KH Bieberach;Stalt. Kranken-
anstalt Bielefeld; KKH Bitterfeld; KKH Blankenbug; KKH Blau-
beuren;St.-Elisabeth-KHBochum; BriiderKH St. PetrusBonn; EV-

KH Bonn; St. Elisabeth-KH Bonn; St.-Josef-HospitaBonn; KKH

Borna; St. Bernhard-HospitaBrake; Klinikum Braunschweig;Stédt.
Klinikum BraunschweigHELIOS-Rosmann-KlinikBreisbach;St.-Jo-
sef-Stift Bremen; Zentral-KH Bremen; Zentral-KH Bremen-Nord;

gladbach;KKH Miuhldorf; St.-Marien-HospitalMihlheim; KH der
barmherzigerBridder Miinchen; LMU Miinchen; Stadt.-KH Schwa-
bing Minchen; Universitas Kinderklinik Miinchen; Clemenshospital
Munster; St.-Franziskus-HospitaMinster; KKH Nabug; Paulinen-
stift-KH Nastdten; KKH Nauen;Stadt.-KH Nettetal; Klinikum Neu-
brandenbyg; KH Neuhaus;KH Neundorf b. StaRfurt; Stadt.-KH
Neunkirchen; Ruppiner Kliniken Neuruppin; DRK-KH Neustrelitz;
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DRK-KH Neuwied; KKH Norden; Stdharz-KH NordhausenAlbert-
SchweizeiKH Northeim; Klinikum Nurnbeg; KKH Nurtingen; KH
Obersdorf; Marienhospital Oelde; EV-KH-Oldenbug; Krankenhaus
Oranienbuy; KH Ottobeuren;St.-Mncenz-KH Paderborn;KH Pful-
lendorf; KKH Pirna; Vogtland Klinikum Plauen; KKH Plochingen;
Klinikum PotsdamKKH Preetz;Klinikum Quedlinbug; KKH Rade-
beg; Klinik Radebeul;KKH Rastatt; Knappschafts-KHRecklings-
hausen;KrankenhausRegensby; KKH ReichenbachKKH Reifen-
stein; KKH Rendsbuy; MalteserKH RheinbachKKH Rinteln; KKH
Rodewisch,KKH RosslauKlinikum SidstadtRostock;KKH Roten-
burg a.d. Fulda; Diakonie-KH Rotenbug (Wimme); Stadt-KH Rus-
selsheim;Caritas Klinik Saarbfaken; Klinikum Saarbiraken; KKH
SaarlouisKKH Schimebeck;Paracelsus-Klinilschmeck; KH Schon-
gau; KKH Schorndorf;KKH Schleiz; KKH Schrambeg; Diakonie-
KH Schwiéisch Hall; KH Ziegenhain Schwalmstadt; Klinikum
Uckermark Schwedt; Leopoldina-KH Schweinfurt; Marien-KH
SchwerteKlinikum Senftenbeg; Jung-Stilling-KHSiegen;KKH Sie-

gen; Stadt.-KH Sindelfingen; Hegau-Klinikum Singen; KKH Sins-
heim; KKH Sggel; Klinikum Solingen;Heidekreis-Klinik Soltau; KH

Sonnebey; St.-Mincentins-KH Speyer;Stalt.-KH St.-Geogen; Klinik

Starnbey; JohanniterKH Stendal;KKH Stollbeg; Klinikum Strahl-
sund;Klinikum St.-ElisabettBtraubing;KatharinenHospital Stuttgart;
Karl-Olga-KH Stuttgart;Kinderherzzentrunstuttgart;Zentralklinikum
Suhl; KKH TirschenreuthKKH Torgau; KKH Traunstein;Marien-

KH Trier; Mutterhausder BorromarinnenTrier; Unfallklinik Tubin-

gen; KH Tutzingen;BWK Ulm; KatharinenhospitaUnna; Klinikum

der StadtVillingen-SchwenningenBHZ Vogtareuth;KKH Waldbra,

Josefs-HospitaWarendorf; KKH Weilburg; KH Weilheim; Marien-

KH St. Wendel; Harzklinikum Werningerrode;Asklepios Paulinen-
Klinik Wiesbaden;HSK Wiesbaden KKH Winsen; St.-Franziskus-
Hospital Winterbeg; St.-Josef-KHWipperfith; Stadt.-KH Wismar;

KKH Prignitz Wittenbege; Klinikum Wolfsbug; Knappschafts-KH
Wirselen; KKH Zeitz; KKH Zerbst; Mittel Erzgebige Zschopau;
HPK Zwickau
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