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Quality assessment in German
ICUs: first results of a cross
sectional survey of the DIVI
interdisciplinary working group
for quality assessment on ICUs

Summary The current economic
climate in the health care system
makes it necessary to contain costs
while maintaining a high-quality
standard in the treatment of criti-
cally ill patients. Hospitals and
ICUs are being more and more
compared to industrial production

sites. Physicians have a considerable
influence on both medical perfor-
mance and costs. For better opera-
tive controlling and management of
ICUs under these new conditions,
cost-benefit analyses, effective re-
source utilization and the implemen-
tation of a quality control concept
are required. To create a reliable da-
tabase, the interdisciplinary quality
assessment research group of the
German interdisciplinary society for
intensive care medicine (DIVI) car-
ried out a multicenter evaluation
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from November1999to February
2000in GermanICUs. A prospec-
tive cohortstudyof all 1368Ger-
manhospitalshavingICU units
with 21918 ICU bedsevaluated
usinga standardized53-itemques-
tionnairestructuraldata,technical
assessmentandquality controlcon-
cepts.If not indicatedotherwise,
numbersaregiven asmean±SD.
400 datasheetswerereturned.Only
completedatasheetswhereusedfor
analysisresultingin the inclusionof
349 ICUs (25.5%).Dataof 353503
patientstreatedin 349 ICUs per
yearwereavailablefor dataevalua-
tion. The meannumberof patients
per ICU was1032(±887).The
numberof dayswith artificial venti-
lation were361071 representing
88375 patientswhich corresponds
to an averageof 1097(±1778)ven-
tilation daysper ICU. The total
numberof ICU treatmentdayswas
1071112 correspondingto 3353
(±7542)daysper unit. Concerning
ICU personnel,the datashowedthat
3.4 (±3.3) physiciansand22.6
(±15.9)nursesareworking on the
averageICU in Germany. Regarding
the availability of technicalequip-
ment(echocardiography, lab units
on the ICU, arterialblood gasanal-
ysis,Swancatheter, ICP monitoring,
cardiacpacing,renalreplacement
therapy, IABP andECMO), there
wasno statisticaldifferencebetween
day andnight services.For quality
assessment,mortality andmorbidity
conferencesareheld in 93 centers
(27%).Worst casesareanalyzedin
311 centers(89%).Staff education
is institutionalizedin 333 (95%)
ICU units.Microbiologicalmonitor-
ing by a microbiologist is standard
procedurein 91 centers(26%).
Basedon this reliabledata,a current

quality assessmentconceptcanbe
developedto optimizeboth cost
strategiesandmedicalstructure.

Key words Quality assessment–
ICU management –
GermanICU units

Zusammenfassung Die aktuelle
Finanzsituation im Gesundheitswe-
senerfordertKosteneffektivität bei
gleichzeitiger Beibehaltunghoher
Qualitätsstandards in der intensiv-
medizinischenVersorgungkritisch
krankerPatienten.Kliniken und In-
tensivstationenwerdenzunehmend
auchin betriebswirtschaftlicherHin-
sicht verglichen.Dabeimussder In-
tensivmediziner nebenprimären Or-
ganinsuffizienzenhäufig Folgezu-
ständetherapeutischerInterventio-
nenbehandeln.Für ein besseres
operativesControllingund ein ef-
fektiveresManagementauf der In-
tensivstationsind Kosten-Nutzen-
Analysen,eineeffektive Ressour-
cenverteilungund die Implementie-
rung qualitätssichernderMaßnahmen
heuteunabdingbar. Hierbeimussin
der aktuellenSituationzunehmend
denKriterien der Evidenz-basierten
Medizin Rechnunggetragenwerden.
Zur Schaffung einervalidenDaten-
basishat die Interdisziplinäre Ar-
beitsgruppeQualitätssicherungin
der Intensivmedizin der DIVI (Deut-
scheInterdisziplinäre Vereinigung
für Intensivmedizinund Notfallme-
dizin) in der Zeit von November
1999bis Februar2000einepro-
spektivenicht randomisierteDaten-
erhebungan 1368deutschenKlini-
ken mit ausgewiesenenIntensivsta-
tionendurchgefu¨hrt. 400 Datensa¨tze
konntenerfasstwerden,349 kom-
pletteDatensa¨tze standenzur statis-
tischenAuswertungzur Verfügung;

diesentspricht25,5%der bundes-
deutschenKliniken mit 3509Inten-
sivbetten.Die ermitteltenDatenzur
Struktur- und Behandlungsqualita¨t
ergabenfolgendesBild: Die Ge-
samtzahlder Intensivbehandlungsta-
ge pro Jahrbetrug1071112 entspre-
chendim Mittel 3353(±7542)Be-
handlungstagenpro Intensivstation.
Es wurden361071 Beatmungstage
pro Jahrbei 88375 Patientenent-
sprechendim Mittel 1097(±1778)
Beatmungstagepro Intensivstation
erfasst.Die Analyseder vorhande-
nenPersonalstrukturzeigte,dassim
Mittel 3,4 (±3,3) Ärzte und 22,6
(±15,9)Pflegekra¨fte zur Betreuung
einerIntensivstation eingesetztwer-
den.Die die Prozessqualität betref-
fendenDatenzeigtenbei der techni-
schenAusstattungaller beteiligten
Intensiveinheiten ein hohesVersor-
gungsniveauohnesignifikanteUn-
terschiedein der Versorgungsqualita¨t
zwischenRegel-und Bereitschafts-
dienstzeit.Bezüglich der erfassten
qualitätssicherndenMaßnahmen
wurdendrei Bereicheunterschieden:
Zum einendie Endpunktu¨berwa-
chungdesklinischenHandelns
durchstrukturierteMortalitäts- und
Morbiditätskonferenzen (93 Klini-
ken=27%),zum anderender Be-
reichder Personalausbildung (333
Kliniken=95%)sowiedasInfekti-
onsmonitoring und mikrobiologische
Management(91 Kliniken=26%).
Basierendauf diesenErgebnissen
erarbeitetdie IAG Qualitätssiche-
rung der DIVI zur Zeit ein Konzept
zur Qualitätssicherungauf Intensiv-
stationen.

Schlüsselwörter
Qualitätssicherung –
Qualitätsmanagement –
DeutscheIntensivstationen



Einleitung

Qualitätssicherungs- und Managementmaßnahmen in
der Medizin stehenheute im Mittelpunkt kontroverser
Diskussionen(2, 4, 15–17, 19). Mediziner aller Fach-
gebieteund dabei besondersIntensivmediziner stehen
häufig im Zwiespaltzwischenden ethischmoralischen
Erfordernissen der Versorgung von schwerkranken Pa-
tienten und der wachsendenÖkonomisierungdes ge-
samtenGesundheitswesens.Qualitätssicherungund „pa-
tient based outcome“ sind zwar häufig gebrauchte
Schlagworte, praktikable und allgemein anerkannte
Qualitätssicherungskonzepte für den intensivmedizi-
nischenBereichexistierenjedocherst in Ansätzen.Ein
solchesKonzept sollte nach dem heutigen Stand der
Forschungund den VorgabendesGesetzgebers sowohl
den Kriterien einer Evidenz-basiertenMedizin (1) als
auch ökonomischenErfordernissen (6, 10, 13) Rech-
nung tragen.Die Kliniken aller Versorgungsebenenun-
seresGesundheitswesensstehenin dieserSituationun-
ter einemwachsendenKosten-und Organisationsdruck,
häufig ohne über eine valide Datenbasismit Planungs-
und Vergleichszahlenzu verfügen. Die Folgen dieser
Entwicklung manifestierensich in einigen westlichen
Ländernbereitsin einerzunehmenden Reglementierung
medizinischerRessourcenmit spürbarenEinschra¨nkun-
genin der Versorgungder Bevölkerung.

Die Mehrzahl der aktuell zur Verfügung stehenden
Untersuchungen zu Qualitätsüberwachungund Kosten-
strukturenim Gesundheitswesenwurden in den letzten
Jahrenin denUSA z.B. von Coulton(7) und Kreis (11)
sowiein EnglandvonEdbrooke(9) durchgefu¨hrt. Die Er-
gebnissedieserArbeitensindaufgrundmethodischerBe-
sonderheiten (Fallzahlen,Unterschiedein der Struktur
des Gesundheitswesens,Erhebungenfür Kostentra¨ger)
für Bewertungen in der deutschenIntensivmedizinnur
bedingteinsetzbar. Die im RahmendieserPublikationen
ermitteltenKosten für intensivmedizinische Leistungen
beziehensichin denmeistenFällen auf diagnosis-related
groups(DRG’s) (7, 11). DieseZahlendienenim anglo-
amerikanischenRaumdenVersicherungen zurAbgeltung
und zum Controlling der im Einzelfall erbrachtenLeis-
tungen.Die überwiegendeZahlderPatienteneinerInten-
sivstationwird jedochnichtaufgrundihrerZugehörigkeit
zu einerdieserDiagnosegruppen,sondernaufgrundihres
kritischenklinischenZustandsmeistmehrererOrgansys-
temeintensivmedizinischbehandelt.Behandlungskosten,
bedingt durch z.B. die unterschiedlichen Formen und
Schweregradevon Organversagen, übersteigenin den
meistenFällen bei weitemdie für spezielleBehandlungs-
gruppenevaluiertenPreiskalkulationen(12).Die Interdis-
ziplinäre Arbeitsgruppe„Qualitätsmanagementin der In-
tensivmedizin“ der SektionForschungund Wissenschaft
der DIVI (DeutscheInterdisziplinäre Vereinigungfür In-
tensivmedizin und Notfallmedizin) hat sich nach ihrer
Gründung1999 zum Ziel gesetzt,zur Implementierung

und Verbesserungvon Qualitätsmanagementstrukturen
in deutschenIntensivstationen beizutragen.Zur struktu-
rierten ErfassungrelevanterphysiologischerDaten hat
die ArbeitsgruppeersteSchrittezur Schaffung von Qua-
litätsindikatoren unter Einbeziehung pathophysiologi-
scherScores(SAPS)erarbeitet(21). DiesemehrPatien-
ten-undPathophysiologie-orientiertenScoreszeigeneine
deutlich besserePerformance(12, 21) in der Erfassung
von gemischten Patientenkollektiven als die Unter-
suchungvon DRG’s. Zur ErfassungdesLebensqualita¨ts-
orientiertenOutcomesnachDurchführungintensivmedi-
zinischer Maßnahmenwurden im jetzigen Programm
nochkeineParametererfasst.

Die hier vorgestellteStrukturanalyse diente in der
Arbeitsgruppeals Grundlage für die Planungweiterer
Projekte.Aufgrund der hohenResonanzder beteiligten
Kliniken (Anhang)erfolgt die Vorstellungder erstenEr-
gebnisse.

Material und Methode

Die DatendieserUntersuchung wurdenim Rahmenei-
ner Querschnittsstudie vom 01.11. 1999bis zum 29.02.
2000 (PhaseI) erhoben.Hierzu wurde ein Fragebogen
an 1368 bundesdeutscheKrankenha¨user versandt,die
über Intensivbettenverfügen. Bestandteildes Fragebo-
genswaren53 Einzelparameterzur ErfassungderGröße
und Komplexität des Patientengutes, des Versorgungs-
typs, der diagnostischenund therapeutischenMöglich-
keiten differenziertnachRegel-und Bereitschaftsdienst
(Prozessqualität), der technischenAusstattungund per-
sonellenBesetzung(Versorgungsqualita¨t), sowiezur Er-
fassungvon Maßnahmen zur Qualitätssicherung.

Die genanntenKriterien wurden gezielt gewählt, da
sie in der GesamtheiteinendirektenVergleich in Größe,
Ausstattungund Leistungsfa¨higkeit einer Intensivstation
im SinneeinesBenchmarking(8) ermöglichen.Die Pa-
rameterzu verfügbarendiagnostischen und therapeuti-
schen Möglichkeiten (Röntgen, Bronchoskopie, Endo-
skopie, Pulmonaliskatheter, CT, MRT, Sonographie)
dienten zum Aufzeigen strukturellerVersorgungsunter-
schiede im Vergleich von Regel- und Bereitschafts-
dienst.Die GrößedesPatientengutes, Behandlungs- und
Beatmungstagepro Jahrin Bezuggesetztzur Größedes
pflegerischenund ärztlichen Personalsunter Berück-
sichtigungder gültigen Besoldungstarife und der finan-
ziellen FörderungdurchBund und Ländererlaubenden
direkten finanziellen Vergleich. Bei der Auswahl der
auf Stationdurchführbarendiagnostischenund therapeu-
tischen Maßnahmenwie Blutgasanlyse (BGA), Hirn-
druckmessung, Schrittmacher-Therapie,Nierenersatzthe-
rapie, Ultraschalldiagnostik, Pulmonaliskatheter, IABP,
kleinesNotlabor, ECMO, transkutaneO2-Messung(Pul-
soxymetrie),etc. wurde versucht,allen Erfordernissen
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von Patientender verschiedenenDisziplinen Rechnung
zu tragen.

Statistik

Alle DatensindalsMedianoderMittelwert mit denent-
sprechendenStreumaßenangegeben.In denTabellensind
Mittelwerte,Rangeund/oderSD, bzw. 95% Confidenz-
intervalle angegeben.Da die vorgestelltenDaten noch
nicht aussagekra¨ftig genugfür eineMultivarianzanalyse
sind,wurdezunächstnur einedeskriptiveStatistikdurch-
geführt. Die statistischenBerechnungen erfolgten mit
demProgramm„Analyse it“ für Microsoft Exel 7.0.

Ergebnisse

Auf den von der IAG-Qualitätssicherungder DIVI
zugesandtenFragebogenantworteten insgesamt 400
Kliniken, derenAngabenin PhaseI der Beobachtung
ausgewertetwerdenkonnten.(In PhaseII soll versucht
werdendurch eine möglichst vollständige Erfassungal-
ler deutschenIntensivstationen die Validität desDaten-
poolszu verbessern.)UnvollständigeDatensa¨tze wurden
durch telefonischeNachfrage,oder durch erneuteZu-
sendungdes Fragebogenskomplettiert.349 Datensa¨tze
konntender Analysezugeführt werden(Abb. 1). Die er-
hobenenDatenwurdenden offiziellen Datenüber Ein-
richtungender Intensivmedizinund Einrichtungenzur
Behandlung Querschnittsgela¨hmter und Schwerbrand-
verletzter des StatistischenBundesamtesdes Jahres
1998(20) als Vergleichsgruppegegenu¨bergestellt.

Laut AngabendesStatistischenBundesamtes,gibt es
in derBundesrepublikDeutschland2263Krankenha¨user.
In 1368 Kliniken sind Einheiten zur intensivmedizi-
nischenBehandlung eingerichtet.DieseIntensivstationen
sindmit 21918Planbettenausgewiesen, von denen7915
der konservativenIntensivmedizin, 6500 der operativen
Intensivmedizinund7503Betteninterdisziplinär zurVer-

fügungstehen.In Tabelle1 sind die entsprechendenDa-
ten aufgeschlu¨sseltnachBundesla¨ndernangegeben.Der
Vergleich zwischendenvon der IAG-Qualitätssicherung
erhobenenDaten und den Angaben des Statistischen
Bundesamtes(20) ergabfolgendesBild: Von den21918
bundesdeutschen Intensivbettenkonntendurchdie DIVI-
Studie3509 Intensivbetten(16%) bezüglich ihrer Leis-
tungsstrukturundQualitätsdatenerfasstwerden.Diesent-
spricht25,5%der IntensivstationenführendenKliniken.
In diesen Intensiveinheiten wurden 353503 Patienten
pro Jahrbehandelt.Es handeltesich bei dem Kollektiv
um 88375 Beatmungspatienten mit zusammen361071
Beatmungstagenpro Jahr, bei einem Aufwand an
1071112 Pflegetagenpro Jahr. Es entfielenalso 24,9%
derBehandlungstagedieserGruppeauf beatmetePatien-
ten.Bei denBehandlungstagenzeigtesichein relativuni-
formesBild überdie gesamteRepublikohnesignifikante
Unterschiede(Tabelle2).

Versorgungsstufen

Die Aufschlüsselungder beteiligtenKrankenha¨user in
universitäre, nicht universitäre Kliniken sowie Kliniken
der Regel-, Maximal- und Schwerpunktversorgung er-
gabfolgendeDaten:Von den349 Kliniken sind 35 Kli-
niken (10%) Häuserder Maximalversorgung, 80 Klini-
ken (23%) Schwerpunktversorgungskliniken. Mit 220
(63%) Kliniken war die überwiegendeZahl der Kran-
kenhäuserder Regelversorgung zuzuordnen.In 14 Fäl-
len (4%) wurdenSchwerpunktkliniken wie Herzzentren
und Lungenkliniken erfasst.Von den 35 bundesdeut-
schenUniversitätskliniken mit ausgewiesenenIntensiv-
einheitenbeteiligtensich 6 Zentrenan der DIVI-Erhe-
bung(Abb. 2).

Leitungsstrukturen

In Abbildung 3 sind die Leitungsstrukturender beteilig-
ten Kliniken nachFachdisziplinen aufgeführt.
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Abb. 1 Datenpool I der multizentrischenDIVI-Studie: Erfassungs-
zeitraum01.11. 1999–29.02.2000(n=349 Kliniken)

Abb. 2 VersorgungsstufenderbeteiligtenKliniken nachFachkliniken
sowieHäusernder Regel-,Maximal- und Schwerpunktversorgung



TechnischeAusstattungder Intensivstationen

167 Kliniken (48%) führen eine transcutaneO2-Über-
wachung bei ihren Patienten durch, 8 spezialisierte
Zentren (2%) können extrakorporales Membranoxy-
genierungsverfahren (ECMO) anbieten.Auf der Inten-
sivstation eingerichteteLaboreinheiten waren in 216
Kliniken (62%) vorhanden.Eine intraaortaleBallon-

gegenpulsation ist in 85 Kliniken (24%) meist mit kar-
diologischem oder herzchirurgischem Schwerpunkt
möglich. Pulmonaliskatheter-Diagnostik kann in 284
Kliniken (81%)durchgeführt werden.EineeigeneUltra-
schallund echokardiographischeDiagnostikeinheit exis-
tiert an 290 (83%)Kliniken. Über die Möglichkeit einer
extrakorporalen Nierenersatztherapie oder Hämofiltra-
tion verfügen 270 (77%) der beteiligtenKliniken. Die
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Tab. 1 Verteilungder Intensivbettender in der DIVI-Studie beteiligtenKliniken in Deutschland:AufschlüsselungnachBundesla¨ndern.Grund-
lage:GesamtzahlendesStatistischenBundesamtesvon 1998(hervorgehobengedruckt)

Bundesland Kliniken DIVI * ICU Betten DIVI ** ICU Betten
in denLändern

DIVI ***

DIVI Erfassung 349 25,5% 3509 16,0%
BadenWürttemberg 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%
Brandenburg 15 1,1% 137 0,6% 487 28,1%
Bremen 4 0,3% 69 0,3% 314 22,0%
Hamburg 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-Westfalen 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%
Thüringen 16 1,2% 147 0,7% 665 22,1%
Deutschlandgesamt 1368 100% 21918 100%

* Datenbezogenauf die Gesamtzahlder Kliniken in Deutschlandmit Intensivbetten;** Datenbezogenauf die Gesamtzahlder Intensivbetten
in Deutschland;*** Datenbezogenauf die Gesamtzahlder Intensivbettenin deneinzelnenBundesla¨ndern

Tab. 2 Leistungserfassungder beteiligtenKliniken: Gesamtergebnisund AufschlüsselungnachBundesla¨ndern(VergleichszahlenStat.Bundes-
amt 1998,hervorgeboben)

Bundesland Kliniken Behandlungs-
Tage/Jahre

Erfassung Patienten/Jahr Beatm.-
Tage/Jahr

Beatm.
Patienten/Jahr

Deutschlandgesamt 1368 6226286 100%
Studienerfassunggesamt 349 1071112 17,2% 353503 361071 88375
Baden-Württemberg 37 97471 1,6% 53441 28514 7589
Bayern 39 105365 1,7% 35715 51183 8711
Berlin 14 45114 0,7% 19127 16159 9228
Brandenburg 15 39836 0,6% 10458 16313 2622
Bremen 4 24441 0,4% 7986 10708 3484
Hamburg 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-Westfalen 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
Thüringen 16 39918 0,6% 8764 17219 4009



Möglichkeit zur Schrittmacher- und Stimulationstherapie
desHerzensbestehtmit 327 (94%) in fast allen Klini-
ken. Ein intrakranielles Druckmonitoring ist in 104
(30%) Intensivstationen, meist größerenTrauma- oder
neurochirurgischenEinheiten,möglich. EigeneBlutgas-
analysegera¨te sind in 304 (87%) Kliniken vorhanden
(Abb. 4a).

Bei Analyse des technischen24-Stunden-Leistungs-
profils der Kliniken zeigt sich ein relativ gleichbleiben-
des Versorgungsniveau zwischen Regel- und Bereit-
schaftsdienst.Bezüglich intensivmedizinisch relevanter
Diagnostikleistungenwie Sonographie, CT-Diagnostik,
Pulmonaliskatheterdiagnostik, endoskopischer Bereit-
schaftsdiagnostik, der Bronchoskopieund der Röntgen-
leistung sind zwischendem Regel- und Bereitschafts-
dienst mit Ausnahmeder Kernspintomographie keine
signifikantenUnterschiede festzustellen(Abb. 4b).

Qualitätsstrukturder ärztlichenVersorgung

Die ärztliche Versorgungsqualita¨t in Regel-und Bereit-
schaftsdienstder an der DIVI-Studie beteiligtenKlini-
ken stellt sich wie folgt dar: 257 (74%) der Kliniken
gabeneine Tagesfacharztpra¨senzauf der Intensivstation
an.254 (73%)der Intensiveinheiten sind im Regeldienst
mit einemNicht-Facharztbesetzt.Eine nächtlicheFach-
arztpräsenzauf der Intensivstation ist in 70 (20%) Kli-
niken gewährleistet. 194 (56%) Kliniken verfügen im
Nachtdienstüber einenNicht-Facharztauf der Intensiv-
station.158 (45%) Kliniken verfügen über einenFach-
arzt innerhalbder Klinik zur Versorgung der Intensiv-
stationen(Abb. 5).

Maßnahmenzur Qualitätssicherung

Die qualitätssicherndenMaßnahmender beteiligtenKli-
niken wurdenmit 6 Items erfasst.Hier wurde zum ei-
nender Komplex der Endpunktu¨berwachungder Thera-
pie (Ergebnisqualita¨t) untersucht(strukturierteMorbidi-
täts- und Mortalitätskonferenz,Analyseungewöhnlicher
klinischerVerläufe). EinenweiterenSchwerpunkt bilde-
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Abb. 3 Leitungsstrukturender beteiligtenKliniken nach Fachabtei-
lungen

Abb. 4a Strukturqualita¨t I: TechnischeAusstattungder beteiligten
Kliniken. PtO2 – transkutaneO2-Messung,ECMO – extracorporale
Membranoxygenierung,IABP – intraaortaleBallongegenpulsation,PA
– Pulmonaliskatheter, HF – ectracorporaleNierenersatztherapie,Pacer
– Herz-Schrittmachertherapie,ICP – Hirndruckmessung,BGA – Blut-
gasanalyse

Abb. 4b TechnischesLeistungsprofil im Regel- und Bereitschafts-
dienst.Sono – Ultraschalldiagnostik,MRT – Kernspin-Tomographie,
CT – Computer-Tomographie,PA – Pulmonaliskatheter

Abb. 5 Strukturqualita¨t II: Ärztlicher Stellenschlu¨ssel im Regel-und
BereitschaftsdienstnachLeistungsstufen.Zahlenbezogenauf alle er-
fasstenKliniken (n=349)



te der Bereichder Mitarbeiterschulung durch institutio-
nalisierteFortbildungsveranstaltungen. Da schwereno-
sokomialeInfektionenein Hauptproblemfeld aller inten-
sivmedizinischenEinrichtungen darstellen, wurde als
Tracerzur Überwachung der Prozessqualita¨t auf denIn-
tensivstationender Bereich Hygienemanagement als
dritter Kernpunkt untersucht(Hygienevisite, Hygiene-
kraft auf der Intensivstation, regelma¨ßige mikrobiologi-
scheVisite durchMikrobiologen).Die Ergebnissedieser
Items sind in Abbildung 6 dargestellt. Allen Kliniken
wurde zudemdie Möglichkeit der freien Äußerungzu
eigenenqualitätssicherndenMaßnahmen auf ihrer Inten-
sivstationgegeben.

Es wurdeninsgesamt45 freie Statementsabgegeben.
Hierbei konntendrei weitereHauptgruppenunterschie-
den werden:Zum einen der Bereichdes Scoringsvon
Pflegeaufwandund Organversagen(TISS: n=8, SAPS
II: n=3, SOFA: n=1). EinekleineGruppevon Kliniken
verfügt bereits über ein etabliertesTotal Quality Ma-
nagementSystem(TQM) n=11, oder ist bereitsnach
ISO9001oderDIN 150 Norm zertifiziert (n=2). Quali-
tätszirkel (n=3), Kostenanalysen (n=1) und die klassi-
scheObduktion(n=5) bilden einenSchwerpunkt bei 9
Kliniken. Die Implementierung und klinische Anwen-
dung internerLeitlinien wurdevon 11 Kliniken angege-
ben.

Diskussion

Im aktuellenSpannungsfeldzwischenEvidenz-basierter
Medizin und der Notwendigkeiteinerwirtschaftlichori-
entierten Ressourcenverteilung bei gleichzeitigerAuf-
rechterhaltunghöchsterQualität in der Patientenversor-
gung ist die Durchführung qualitätssichernderMaßnah-
men heute unabdingbar. Kosten-Nutzen-Analysen,wie
sie in profitorientiertenWirtschaftsunternehmenzur Pla-
nung des Betriebsablaufesseit langem durchgefu¨hrt
werden, lassensich aber nur mit Einschra¨nkungen in
„Non-profit“-Organisationsstrukturen wie Intensivstatio-

nen zur Anwendungbringen.EssentielleVoraussetzun-
gen zur Durchführung einer strukturierten Qualitäts-
sicherungin Intensivstationen sind wie in der industriel-
len Qualitätssicherungvor allem eine genaueAnalyse
der vorhandenenSystemressourcen und eine an valide
ScoresystemeorientierteFallerfassung(12, 21). In An-
betrachtder Tatsache,dassdie Versorgungvon Intensiv-
patienteneinensicherheitsrelevanten Bereichder Medi-
zin darstellt (18) und einenerheblichenTeil der finan-
ziellen RessourceneinerKlinik verbraucht,ist einema-
nagementorientierte QualitätsüberwachungdiesesKern-
bereichsder klinischenVersorgungbesonderssinnvoll.

Mit den von der IAG-Qualitätssicherungder DIVI
erhobenenDaten steht erstmals ein unabha¨ngig von
kommerziellenInteressenerhobenerDatenpoolbundes-
weit zur Verfügung. Die DIVI-Strukturanalysezeigt ei-
nenhohenStandardder personellenund technischenin-
tensivmedizinischenVersorgung in der Bundesrepublik
Deutschlandauch im internationalenVergleich. Die
Standard-Intensiveinheit in den erfasstenKliniken hat
nach diesen Erhebungen eine mittlere Größe von 10
Betten mit im Mittel 3353 (±7542) Behandlungstagen
pro Jahr. In diesemZeitraumwerden1032 (±887) Pa-
tienten behandelt.Hiervon ist mit 268 (±349) Beat-
mungspatienten ca. ein Viertel der Patientenkritisch
krank. An Personalstehtder Standard-Intensivtherapie-
station ein Stamm von 22,6 (±15,9) Pflege- und 3,4
(±3,3) Arztstellen zur Verfügung. Bei einem mittleren
Behandlungssatzvon 1000,– DM pro Behandlungstag
wie er für die Mehrzahlder beteiligtenIntensivstationen
nach aktuellen Publikationen (3) zur Verfügung steht,
entspra¨chedieseinemBudgetfür die einzelneIntensiv-
einheitvon 3353000,–DM pro Jahr. Für denEinzelfall
ständen somit 25401,– DM zur Verfügung. Bei einem
Ansatz von nur 50000,– DM Gesamtkostenfür ein
Mehrorganversagenbei der Hälfte der behandeltenBe-
atmungspatienten ergäbe sich eine Summe von
6700000,–DM, welchedie StandardICU betriebswirt-
schaftlichmit einemDefizit von 3347000,- DM belas-
ten würde. Die spezialisierteintensivmedizinischeTech-
nik ist in allen erfasstenKliniken sowohl im Regel-als
auch im Bereitschaftsdienst verfügbar. Hierbei zeigen
sich auchbei Vergleich der verschiedenenBundesla¨nder
keinesignifikantenUnterschiede.

Ein zu diskutierendesErgebnisstellt das Defizit in
der fachärztlichenVersorgungder Patientenin fast allen
Intensiveinheiten währenddesBereitschaftsdienstesdar.
Als Konsequenzhieraussollte sich ein Diskussionspro-
zessüber die vorhandenenärztlichenVersorgungsstruk-
turen auf den Intensivstationen ergeben.Angepasstan
industrielleProzessein sicherheitsrelevantenBereichen
(18) könntenOrganisations-und Arbeitszeitmodelle für
die Optimierung von Arbeitsabla¨ufen auf Intensivstatio-
nenübernommen werden.

Die bevorstehendeEinführungder DRG’s zur Liqui-
dierung von medizinischen Leistungenrückt die Not-

614 Intensivmedizinund Notfallmedizin,Band37, Heft 7 (2000)
© Steinkopff Verlag2000

Abb. 6 QualitätssicherndeMaßnahmenin den beteiligtenKliniken.
M+M – Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen,MiBi Visite – Visite
und BeratungdurchFacharztfür Mikrobiologie



wendigkeit, diese sozio-ökonomischen Vorgaben mit
den ethisch-moralischen Ansprüchen in Einklang zu
bringen, in den Vordergrund und erfordert ein kon-
sequenteresQualitätsdenkenin der Intensivmedizin.Die
Vermeidungvon Mortalität und Morbidität (Prozessqua-
lität der ICU), aberauchder Erhalt von „quality-adjus-
ted life years“ (22) nachder Intensivtherapiesind hier-
bei unabha¨ngig von finanziellenGesichtspunktenimmer
nochals die Richtlinie ärztlichenHandelnsin der Inten-
sivmedizinanzusehen.

Zusammenfassung

Die Notwendigkeitzur Kostenersparniswird die aktuel-
le Landschaft in der intensivmedizinischenVersorgung
in der Bundesrepublik Deutschlandin dennächstenJah-
ren aller Voraussichtnach grundlegendverändern. In-
wieweit eine sachorientierteAnwendungvon intensiv-
medizinischenMaßnahmen zu einemkostenorientierten
Leistungskatalog führen kann, lässt sich nicht abschlie-
ßendfeststellen,da die Überprüfung von vorhandenen
intensivmedizinischen Maßnahmenauch nach den ge-
fordertenRegelnder evidence-basedmedicinenicht un-
problematischist. Das Potentialzur Kostenersparnis in
der intensivmedizinischenBehandlung bei gleichzeitiger
Erhaltung des aktuellen Niveaus der intensivmedizi-
nischenVersorgungder Bevölkerungist insgesamtnicht
groß. Dies beruht zum einen auf den hohenVorhalte-
kostenfür die einzelnenKliniken sowiedemhohenPer-
sonalaufwand, welcher keine wesentlicheEinsparung
ohnegleichzeitigeReduktionder Intensivbettenzahl zu-
lässt. Eine mögliche Verbesserungdes Gesamtmanage-
mentswird unter den Aspektender Qualitätssicherung
durcheinebessereOrganisationsstruktur und eineklare-
re Definition der Aufnahmekriterien für Intensivstatio-
nenzu erreichensein.

Liste der teilnehmendenKliniken Techn.HochschuleAachen;St.-
Marien-KH Ahaus;GrasfurthKH Amberg; KH ev. Amberg; Robert-
Koch-KH Apolda; Karolinen-HospitalArnsberg; KKH Aschersleben;
KKH Aurich; KKH WanzlebenBahrendorf;Klinikum Barnberg; Kli-
nikum Bayreuth;KH Hohe Warte Bayreuth;Hamburgisches-KHBad
Bevensen;Kath.-KH Bad Honnef; St.-Elisabeth-KHBad Kissingen;
Hufeland-KHBad Langensalza;Caritas-KHBad Mergentheim;KKH
Bad Salzungen;BWK Bad Zwischenahn;KH Bethel Berlin; Charité
Berlin; DeutschesHerzzentrumBerlin; DominikusKH Berlin; Ev.-KH
Berlin; Fachkrankenhausfür Thoraxchirurgie Berlin; Gemeinschafts-
KH Berlin; KH HellersdorfBerlin; MedizinischeFakultät Berlin; KH
Neuköln Berlin; KH PrenzlauerBerg Berlin; KH SpandauBerlin; St.
Gertrauden-KHBerlin; KKH Bernau;Cusanus-KHBernkastel-Kues;
HerzzentrumBrandenburg Bernau; KH Bieberach;Städt. Kranken-
anstalt Bielefeld; KKH Bitterfeld; KKH Blankenburg; KKH Blau-
beuren;St.-Elisabeth-KHBochum; Brüder-KH St. PetrusBonn; EV-
KH Bonn; St. Elisabeth-KH Bonn; St.-Josef-HospitalBonn; KKH
Borna; St. Bernhard-HospitalBrake; Klinikum Braunschweig;Städt.
Klinikum Braunschweig;HELIOS-Rosmann-KlinikBreisbach;St.-Jo-
sef-Stift Bremen; Zentral-KH Bremen; Zentral-KH Bremen-Nord;

ZentralkrankenhausBremen-Ost;KKH Burglengenfeld;KH Bruchsal;
MarienhospitalBrühl; Westküstenklinik Brunsbüttel; KKH Bühl; Lu-
kas-KH Bünde;St.-Nikolaus-HospitalBüren; KKH Burg; KKH Burg-
wedel; KKH Calw; KKH Cham;Klinikum Chemnitz;Zeisigwaldkli-
niken Chemnitz;Land-KH Coburg; Fach-KH Coswig; KKH Crails-
heim; St.-Josef-KHDahn; KKH Dannenberg; ElisabethenstiftDarm-
stadt;Städt. Klinken Darmstadt;KKH Demmin;DiakonieanstaltDes-
sau; DRK-KH Diez; Dillklinikum Dillenburg; St.-Vinzenz-Hospital
Dinslaken;KH Dippoldiswalde;Albertinen-KHDissen;KKH Donau-
eschingen;KKH Dormagen;KH Dortmund;St.-Josefs-HospitalDort-
mund; Städt. Kliniken Dortmund; Herz-KreislaufzentrumDresden;
Städt.-KH Dresden;KH Florence Nightingal Düsseldorf; Kranken-
anstaltDüsseldorf;MarienhospitalDüsseldorf;Ev.KH BethesdaDuis-
burg; Johanniter-KH Duisburg; St. Johannes-StiftDuisburg; Bezirks-
klinikum Ebensfeld; KKH Löbau Ebersbach;KKH Eggenfelden;
Städt. Sertürner-KH Einbeck;Christliches-KHEisenach;Marienhospi-
tal Erftstadt;KH Erlabrunn;KH Erlenbach;KKH LutherstadtEisle-
ben; Klinikum EssenMitte; MarienhospitalEssen;KKH Ettenheim;
DiakonissenanstaltFlensburg; KKH Forst; KKH Frankenberg; BG-
Unfallklinik Frankfurt; St.-Elisabeth-KHFrankfurt; Klinikum Frank-
furt-Oder;St. Katharinen-HospitalFrechen;Ev.-Dakonie-KHFreiburg;
Loretto-KH Freiburg; KKH Freital; BürgerhospitalFriedberg; Städt.-
KH Friedrichshafen;Städt KH Forchheim;Klinikum Fulda; Euro-
med-Clinic Fürth; Zentral-KH Gauting; St.-Elisabeth-KHGeilenkir-
chen; Klinik Schillerhöhe Gerlingen;KKH Germersheim;Wilhelm-
Anton-HospitalGoch; StädtischesKlinikumGörlitz; Universitätsklinik
Göttingen;KH Grasfurth;KH MuldentalkreisGrimma;St.-Josefshos-
pital Hagen; KKH St.-Marienberg Halberstadt;Diakonie-KH Halle;
St.-Sixtus-HospitalHaltern in Westfahlen;Albertinen-KH Hamburg;
Allgemeines-KH Eilbeck Hamburg; AK Bergedorf Hamburg; AK-
Harburg Hamburg; Israelit KH Hamburg; Uni-KH EppendorfHam-
burg; Ev. Vereins-KHHann’Münden;St.-Vinzenz-HospitalHaselünne;
EVK Hattingen; KKH Heide; St.-Vincenz-KH Heiligenstadt;KKH
Helmstedt;KKH OberhavelHenningsdorf;Städt.-KH Herbolzheim;
Gemeinschafts-KHHerdecke;Klinikum Kreis Herford; St.-Josef-KH
Hermeskeil;St.-Anna-HospitalHerne; KKH Herrenberg; Städt. KH
Hildesheim;Ev.-KH Holzminden;St.-Ansgar-KH Höxter; Städt.-KH
Horchheim; Klinikum Hoyerswerda;KKH Husum; KKH Ilmenau;
KKH St.-Ingbert;St.-Elisabeth-HospitalIserlohn;MarienhospitalLet-
matheIserlohn;Klinikum Kaiserslautern;Städt.-KH Kamen;St.-Bern-
hard-HospitalKamp-Lintfort; DRK-KH Kassel; Kinder-KH Kassel;
Klinikum Kassel;KH Kehlheim; KKH Kirchberg; Donnersberg-KH
Kirchheimbolanden;Lubinius-Klinik Kiel; St.-Antonius-KH Kleve;
BWK Koblenz;Ev.-KH Koblenz;Städt.-KH KemperhofKoblenz;KH
Marienhof Koblenz; Eduardus-KHKöln; St.-Antonius-KHKöln; KH
Porz am Rhein Köln; St. Elisabeth-KHKöln; Achenbach-KKHKö-
nigs-Wusterhausen;Stadt-KH Korbach; KKH Kösching; KKH Kö-
then; St.-Josef-HospitalKrefeld; Diakonie-KH Bad Kreuznach;KKH
Krumbach;KKH Künzelsau;Klinikum Kulmbach;HerzzentrumLahr;
KKH Landau; KKH Landsberg-Lech; Dreieich-KH Langen; KKH
Langenfeld;KH Laupheim;KH Eichhof Lauterbach;Borromäus-Hos-
pital Leer; Luise-Henrietten-StiftLehnin; EV-KH Leipzig; Park-KH
Leipzig; Städt. Klinikum Leipzig; St.-Elisabeth-KHLeipzig; Univer-
sitätsklinik Leipzig; Universitätskinderklinik Leipzig; KKH Leonberg;
KKH Lindau; Klinikum, Lippe-Detmold; Dreifaltigkeits-Hospital
Lippstadt; DRK-KH Luckenwalde; St.Marienstift Ludwigshafen;
Städt. KH Lüneburg; St.-MarienhospitalLünen;Otto v. Guericke-Uni-
versität Magdeburg; Pfeiffer’sche Stiftung Magdeburg; Klinikum
Mainz; St.-Mathildegardis-KHMainz; Philipps-Universita¨t Marburg;
Kreis- u. Stadt-KHMarktredwitz;St.-Elisabeth-KHMayen;Klinikum
Meiningen; KKH Meißen; KKH Miltenberg; Evang.-KH Mönchen-
gladbach;KKH Mühldorf; St.-Marien-HospitalMühlheim; KH der
barmherzigenBrüder München; LMU München; Städt.-KH Schwa-
bing München;Universitäts Kinderklinik München;Clemenshospital
Münster; St.-Franziskus-HospitalMünster; KKH Naburg; Paulinen-
stift-KH Nastätten; KKH Nauen;Städt.-KH Nettetal;Klinikum Neu-
brandenburg; KH Neuhaus;KH Neundorf b. Staßfurt; Städt.-KH
Neunkirchen;Ruppiner Kliniken Neuruppin; DRK-KH Neustrelitz;
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DRK-KH Neuwied;KKH Norden;Südharz-KH Nordhausen;Albert-
Schweizer-KH Northeim; Klinikum Nürnberg; KKH Nürtingen; KH
Obersdorf; Marienhospital Oelde; EV-KH-Oldenburg; Krankenhaus
Oranienburg; KH Ottobeuren;St.-Vincenz-KH Paderborn;KH Pful-
lendorf; KKH Pirna; Vogtland Klinikum Plauen;KKH Plochingen;
Klinikum Potsdam;KKH Preetz;Klinikum Quedlinburg; KKH Rade-
berg; Klinik Radebeul;KKH Rastatt;Knappschafts-KH,Recklings-
hausen;KrankenhausRegensburg; KKH Reichenbach;KKH Reifen-
stein;KKH Rendsburg; MalteserKH Rheinbach;KKH Rinteln; KKH
Rodewisch;KKH Rosslau;Klinikum SüdstadtRostock;KKH Roten-
burg a.d. Fulda; Diakonie-KH Rotenburg (Wümme); Stadt-KH Rüs-
selsheim;Caritas Klinik Saarbru¨cken; Klinikum Saarbru¨cken; KKH
Saarlouis;KKH Schönebeck;Paracelsus-KlinikSchöneck;KH Schon-
gau; KKH Schorndorf;KKH Schleiz; KKH Schramberg; Diakonie-
KH Schwäbisch Hall; KH Ziegenhain Schwalmstadt;Klinikum
Uckermark Schwedt; Leopoldina-KH Schweinfurt; Marien-KH
Schwerte;Klinikum Senftenberg; Jung-Stilling-KHSiegen;KKH Sie-

gen; Städt.-KH Sindelfingen; Hegau-Klinikum Singen; KKH Sins-
heim; KKH Sögel; Klinikum Solingen;Heidekreis-KlinikSoltau;KH
Sonneberg; St.-Vincentins-KHSpeyer;Städt.-KH St.-Georgen; Klinik
Starnberg; JohanniterKH Stendal;KKH Stollberg; Klinikum Strahl-
sund;Klinikum St.-ElisabethStraubing;KatharinenHospitalStuttgart;
Karl-Olga-KH Stuttgart;KinderherzzentrumStuttgart;Zentralklinikum
Suhl; KKH Tirschenreuth;KKH Torgau; KKH Traunstein;Marien-
KH Trier; Mutterhausder BorromäerinnenTrier; Unfallklinik Tübin-
gen; KH Tutzingen;BWK Ulm; KatharinenhospitalUnna; Klinikum
der StadtVillingen-Schwenningen;BHZ Vogtareuth;KKH Waldbröl;
Josefs-HospitalWarendorf; KKH Weilburg; KH Weilheim; Marien-
KH St. Wendel; Harzklinikum Werningerrode;Asklepios Paulinen-
Klinik Wiesbaden;HSK Wiesbaden,KKH Winsen; St.-Franziskus-
Hospital Winterberg; St.-Josef-KHWipperfürth; Städt.-KH Wismar;
KKH Prignitz Wittenberge; Klinikum Wolfsburg; Knappschafts-KH
Würselen; KKH Zeitz; KKH Zerbst; Mittel Erzgebirge Zschopau;
HPK Zwickau
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