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1. Einleitung

Die immensen Fortschritte der modernen Medizin wéren ohne die
Intensivmedizin nicht denkbar. So konnte in der Vergangenheit ein grof3er
Entwicklungsfortschritt in der intensivmedizinischen Patientenversorgung
durch einen hohen Aufwand in den Bereichen der Forschung sowie der
Weiterentwicklung der apparativen Diagnostik und Pharmakotherapie
erreicht werden. Daher verbraucht die Intensivmedizin in der Regel einen
betrachtlichen Teil der Gesamtausgaben eines Krankenhauses. Es ist also
ein Kostenbereich, der grof3e Aufmerksamkeit verdient. Nach Angaben der
Deutschen Krankenhausgesellschaft wurden 1999 auf deutschen
Intensivstationen 6.226.000 Patiententage verbracht. Dabei entstanden
Kosten in einer Hohe von 5,3 Millionen Euro (Moerer et al. 2002).

Die durchschnittlichen taglichen Patientenkosten betragen auf
internistischen Intensivstationen in Deutschland 1.336 Euro (Graf et al.
2002), in GroRbritannien zwischen 1.396 und 1.647 Euro (Edbrooke et al.
1999) und in Kanada 1.007 Euro (Noseworthy et al. 1996). Auf
interdisziplinaren Intensivstationen liegen die taglichen Kosten pro Patient
bei 1.715 Euro in Italien (lapichino et al. 2004) und bei 951 Euro in
Kanada (Heyland et al. 1998). Die Behandlung allgemeinchirurgischer
Intensivpatienten kostet in Deutschland durchschnittlich 1.050 Euro pro
Tag (Billing et al. 2004). Neurochirurgische Intensivpatienten verursachen
in Neuseeland sogar durchschnittliche Tageskosten von 2.051 Euro (Hauvill
et al. 1998).

An diesen Kosten wird deutlich, welche betrachtlichen finanziellen
Anforderungen an die Gesundheitssysteme in hoch zivilisierten Landern
durch die intensivmedizinische Patientenversorgung resultieren. Diese
Problematik wurde in Deutschland auch seitens des Gesetzgebers
erkannt, welcher darauf mit der Einfihrung eines Fallpauschalen —
Vergiutungssystems (Diagnosis — Related — Group (DRG) - System)
reagierte. Dabei diente das australische Patientenklassifikationssystem
(AR — DRG) als Grundlage fur die deutsche Klassifikation von
Fallpauschalen. Seit der Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf

pauschalierte  Entgelte ist insbesondere die Vergutung der



Intensivbehandlung problematisch geworden, da die gesamte Behandlung
eines Patienten Uber einen Festpreis vergitet wird und somit vom
individuellen Krankheitsverlauf, vom therapeutischen Aufwand und der
Liegedauer unabhangig ist. Mehrere Studien zeigen jedoch, dass die
intensivmedizinischen Kosten in erster Linie abhéngig von der Liegedauer
des Patienten sind (Heyland et al. 1998, Moerer und Burchardi 2001,
Staudacher et al. 2003, Neilson et al. 2004). Nicht vorhersehbare
Komplikationen, wie beispielsweise eine Beatmung, Infektion oder Sepsis,
welche die intensivstationare Liegezeit deutlich verlangern kdnnen,
machen daher die Vergutung der Intensivmedizin in deutschen
Krankenh&usern durch pauschalierte Entgelte zusatzlich schwierig. Dies
betrifft vor allem Krankenhduser der Maximalversorgung, da hier die
schwer erkrankten und aufwéndig zu behandelnden Patienten innerhalb
einer DRG - Klassifikation versorgt werden mussen (Schmidt et al. 2004).
Die Kosten der Behandlung von schwerstkranken Intensivpatienten im
Rahmen der Maximalversorgung liegen Gber den Durchschnittskosten und
unterscheiden sich eklatant von denen der Grund — und Regelversorgung
(Moerer et al. 2007). Die Vergutung durch eine Einheitspauschale wirde
der Situation der Maximalversorgung keinesfalls gerecht (Billing et al.
2004).

Ein qualitativ gutes Gesundheitssystem ist hochdifferenziert und zeichnet
sich durch eine dem Krankheitsbild und —schweregrad eines Patienten
angemessene Versorgung in entsprechend ausgelegten Einrichtungen
aus. Die Vergutung erfolgt jedoch nach Durchschnittswerten
(,Fallpauschalen®). Da hier aber besonders aufwandige Behandlungsfalle
kaum sachgerecht vergutet werden konnen, wirft das DRG — Prinzip
erhebliche Probleme auf. So ist ein grundsatzlicher Mangel des
derzeitigen Fallpauschalensystems, dass bei der standardisierten
Kalkulation der Vergutungswerte weder Art noch Qualitat der Versorgung
hinterfragt werden (Burchardi 2004). Uber die Effizienz einer
intensivmedizinischen Behandlung entscheidet zukinftig neben der
erzielten Uberlebensrate auch der hierfur erbrachte Kostenaufwand. Eine
fachkompetente Analyse des G — DRG — Systems ist daher fur dessen

sinnvolle Weiterentwicklung essentiell (Billing et al. 2004).



Uber die realen Kosten der deutschen Intensivmedizin gab es bisher
wenig individuelle und fallbasierte Daten. Aus diesem Grund wurden
jungsthin bundesweit mehrere Studien zur genauen Kostenerfassung und
hinsichtlich der Mdglichkeit der Kostensenkung auf den Intensivstationen
durchgefuhrt. Eines dieser Projekte war die von der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DIVI) und dem Verband der Universitatsklinika Deutschlands (VUD)
gemeinsam durchgefuhrte ,VUD — Kostenstudie®, eine Multicenterstudie
an 9 Universitatskliniken mit insgesamt 17 Intensivstationen, deren
Bestandteil auch die vorliegende Arbeit war. Diese beschaftigte sich mit
den direkten, patientenbezogenen Kosten. Dabei wurden samtliche
verbrauchten Ressourcen und erbrachten Leistungen dokumentiert und
die daraus resultierenden Kosten der Intensivbehandlung errechnet. Die
Analyse der Kosten erfolgte nach der aufwandigen
Bottom — up — Methode. Auch wenn es verlockend erscheint, fur diesen
Zweck schnellere Methoden anzuwenden, oder sogar Ruckrechnungen
aus erhaltenen Krankenkassenzahlungen zu erwédgen, mussen fir eine
valide, realistische Kostenanalyse die taglichen direkten,
patientenbezogenen Kosten mihsam dokumentiert werden. Um
Kostenersparnis erreichen zu kénnen, ist es wichtig, die tatséachlichen
Kostenfaktoren im Detail zu identifizieren (Noseworthy et al. 1996).

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Kosten pro DRG- Fall zu
identifizieren, und somit alternative Vergutungskonzepte fir die
Intensivmedizin - unter Bericksichtigung des individuellen Krankheits —
und Therapieverlaufs eines Patienten - zu finden. Dabei sollte im Rahmen
der VUD - Kostenstudie gepriuft werden, ob es mdglich ist, die
intensivmedizinischen Patientenkosten anhand des Krankheits -
schwerescores SAPS (Simplified Acute Physiology Score) und des
Pflegeaufwandscores TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) zu
schatzen, so dass sich eine Verglitung der intensivmedizinischen

Patientenkosten gegebenenfalls nach diesen Scores richten kdnnte.



Seit dem Beginn der Entwicklung von modernen Scoringsystemen,
ausgehend von Virginia Apgar im Jahr 1953, hat es eine Reihe von neuen
Scoringsystemen gegeben, welche sich nunmehr in der dritten bzw.
vierten Generation befinden. Eine Vielzahl von Scoringsystemen ist fur
den Bereich der Intensivmedizin entwickelt worden (Brenck et al. 2008).
Man unterscheidet dabei Aufnahme— und Verlaufscores. Ferner kdnnen
die taglich zu erfassenden Instrumente, je nach Zielkriterium, in weitere
Gruppen kategorisiert werden: objektive Beschreibung des Grades der
Organdysfunktion, Verlaufsbeschreibung wéahrend der Intensivtherapie,
Einschatzung des Pflegeaufwandes, Bestimmung des Outcomes bzw.
Mortalitatsrisikos, Gruppierung von Patientenkollektiven far
Studienzwecke, Qualitditsmanagement, Kosten — Nutzen — Analysen und
Hilfe bei der arztlichen Entscheidungsfindung.

Bereits seit dem Jahr 1981 gibt es Vorschlage, den
Krankheitsschweregrad eines intensivmedizinischen Patienten mit Zahlen
zu bewerten. Hierzu wurde zunachst der sog. APACHE — Score (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation) entwickelt (Knaus et al. 1985).
Neben dem APACHE wird heute zur Evaluation der Krankheitsschwere
der auch in dieser Arbeit verwendete SAPS — Score eingesetzt. Sowohl
dem Scoremodell SAPS , als auch dem APACHE liegt die Validierung
verschiedener Organsysteme zugrunde, wobei stets die am Meisten vom
physiologischen Normalzustand abweichende pathologische Dysfunktion
innerhalb der letzten 24 erfassten Stunden als Zahlenwert in die
Gesamtbewertung einfliet (Le Gall et al. 1993). Die Summe der
Zahlenwerte wird schlie3lich als Punktzahl angegeben und liegt umso
hoher, je schwerer der Krankheitszustand des Patienten ist. Der SAPS ist
in Europa und Nordamerika erprobt und findet hier auch in der Praxis
Verwendung, da er statistisch gewichtet ist und einen linearen Anstieg
aufweist.

Auch ist es bezuglich der Kosteneffizienz in zunehmendem Mal3e wichtig,
die Ablaufe auf Intensivstationen zu beurteilen. Der TISS — Score, welcher
1974 von Cullen et al. entwickelt wurde, war hierbei ein grof3er
Durchbruch. Obwohl er anfangs entwickelt wurde, um das Ausmald der

Krankheit zu erfassen, bekam er spater groRere Bedeutung, um



Ressourcen zu messen (Moreno und Morais 1997). Heute dient der TISS
der Beurteilung des Pflegeaufwandes bei Intensivpatienten und setzt sich
aus der Auflistung mehrerer Pflegeaktivitaten zusammen, denen
verschiedene Punktwerte zugeordnet werden. Mit Zunahme des
Pflegeaufwandes fir den einzelnen Patienten steigt dessen Wert des
Gesamtscores. Der TISS hat sich als zuverlassiger Indikator pflegerischen
Arbeitsaufwandes erwiesen (Cullen et al. 1974).

Scoresysteme stellen, gerade in Zeiten des Kostendrucks in der
Intensivmedizin, eine Mdoglichkeit dar, das Patientenkollektiv zu
beschreiben, aus der Behandlung entstehende Kosten transparent zu
machen, sowie die Effizienz der Therapie darzustellen und vergleichend
zu evaluieren. Es ist daher sinnvoll, in der vorliegenden Studie auch die
prinzipielle Eignung der Scores SAPS Il und TISS — 28 in dieser Hinsicht

einer Uberprufung zu unterziehen.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die direkten, patientenbezogenen
Kosten der internistischen Intensivstation 1026 des Universitatsklinikums
Gottingen zu erfassen und diese mit dem Krankheitsschwerescore
SAPS Il sowie dem Pflegeaufwandsscore TISS — 28 zu vergleichen. Dabei
soll gepruft werden, inwiefern die intensivmedizinischen Patientenkosten
mit den Scores korrelieren und ihnen dadurch nicht nur eine medizinische,
sondern auch o©konomische Aussagekraft Uber den individuellen
Krankheitsverlauf zukommt. Von Ubergeordnetem Interesse ist dabei, ob
eine an diesen Scores orientierte Vergitung mdglich ist. Anhand der
Ergebnisse dieser Untersuchung sollen objektive Kriterien der
intensivmedizinischen Behandlung entwickelt werden, welche eine
sachlich begriindete Leistungsvergutung fur die Intensivmedizin

ermoglichen.



2. Material und Methoden
2.1. Die Scores SAPS Il und TISS - 28
2.1.1. Der SAPS Il - Score

Seit 1981 wurden flir Intensivstationen verschiedene Scores zur
Validierung der Krankheitsschwere vorgeschlagen. Die ersten (APACHE
und SAPS) waren eine eher subjektive Methode zur Einschatzung der
Mortalitéat. Um einen zuverlassigen und praktikablen Score zu entwickeln,
wurde von September 1991 bis Februar 1992 in 12 L&ndern eine
Européaische/ Nordamerikanische Multicenterstudie durchgefuhrt. Das Ziel
war es, einen allein physiologischen Score zur Krankheitsschwere-
abschatzung zu entwickeln. Durch die grof3e Anzahl der in dieser Studie
eingeschlossenen internistischen und chirurgischen Patienten konnte
somit der Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS ll), bestehend aus
17 zuverlassigen Variablen zur Einschatzung der Mortalitdt, ohne eine
spezifische Diagnose zu kennen, entstehen. Das war der Anfang, um in
Zukunft die Effizienz der Intensivstationen zu evaluieren. Jedoch ist zu
bericksichtigen, dass das System aus einer grof3en, heterogenen
Datenmenge entwickelt wurde und somit nur die Prognose eines
Durchschnittspatienten bzw. einer vergleichbaren Patientengruppe
bericksichtigt. Eine Prognose fur den individuellen Patienten ist nicht
zulassig (Le Gall et al. 1993).

Sowohl dem Scoremodell des SAPS Il als auch dem APACHE Il liegt die
Validierung verschiedener Organsysteme zu Grunde, wobei stets die am
Meisten vom physiologischen Normalzustand abweichende pathologische
Dysfunktion innerhalb der letzten 24 erfassten Stunden als Zahlenwert in
die Gesamtbewertung einflie3t (Le Gall et al. 1993). Die Summe der
Zahlenwerte wird schlie3lich als Punktzahl angegeben und liegt umso
hoher, je schwerer der Krankheitszustand des Patienten ist. Die zu
vergebenden Zahlenwerte bei der Evaluierung des SAPS Il setzen sich

wie folgt zusammen:



Normbereichs von 70 - 119 pro Minute, werden stufenweise bis zu
11 Punkte vergeben, fir den systolischen Blutdruck auf3erhalb von
100 - 199 mmHg bis zu 13 Punkte und fur die Koérpertemperatur bei tber
39°C bis zu 3 Punkte. Liegt die Urinausscheidung des Patienten unter
1,0 Liter pro Tag, werden stufenweise bis zu 11 Punkte hinzugerechnet. In
Bezug auf die Harnstoff — Stickstoff - Konzentration im Blut vergibt man
bei Uber 28 mg/dl bis zu 10 Punkte. Wahlweise kann hier auch, je nach im

Labor ublicherweise bestimmtem Wert, die Harnstoffkonzentration im Blut

Punkte bei abnormal niedrigen Werten normal Punkte bei abnormal hohen Werten
40-59 60-69 70-74 75-79 >80
Alter (Jahre) <40 7 12 15 16 18
Herzfrequenz (pro <40 40-69 120-159 >160
min.) 11 2 4 7
Blutdruck (syst., <70 70-99 >200
mmHg) 13 5 100-199 2
>39,0
Temperatur (°C) <39,0 3
Nur bei Beatmung oder
Pulmonalis-Katheter <100 | 100-199 >200
Pa0, (MmHG)/FiO, 11 9 6
Urinausscheidung <0,5 0,5-0,99
(ITag) 11 4 21,0
Harnstoff (mg/dl)
order <60 60-179 | >180
Harnstoff-Stickstoff 28-83 >84
(mg/d) <28 6 10
Leukozyten <1,0 >20
(10¥mm?) 12 1,0-19,9 3
. <3 >5,0
Kalium (mmol/l) 3 3,0-4,9 3
. <125 >145
Natrium (mmol/l) 5 125-144 1
Serum Bikarbonat <15 15-19 >20
(mmol/l) 6 3
Bilirubin (mg/dl) <4,0 4,0-59 >6,0
4 9
Glasgow Coma Scale <6 6-8 9-10 11-13 14-15
(vor Sedierung) 26 13 7 5
- Metastast. Ca. maligne AIDS
Vorerkrankungen 9 hamatolog. Erkr. 17
10
elektiv Medizinisch (ohne ungeplant
Zuweisung auf ICU chirur- OP) chirurgisch
gisch 6 8
Tabelle 1: Die Zusammensetzung des SAPS Il - Scores aus den einzelnen
Parametern (nach Le Gall et al. 1993, S. 2958).
Liegt die Herzfrequenz aulRerhalb des im SAPS Il definierten




in mg/dl in den Score einflieRen. Bei der Anzahl der Leukozyten werden
aul3erhalb von 1,0 - 19,9 x 103 / mm?3 maximal 12 Punkte addiert. Je nach
Auspragung der Entgleisung werden fur die Elektrolyte Kalium (2,0 - 4,9
mmol/l) und Natrium (125 - 144 mmol/l) bis zu 3 bzw. 5 Punkte vergeben
sowie fur das Serum Bikarbonat (> 20 mmol/l) und Bilirubin (< 4mmol/l)
maximal weitere 6 bzw. 9 Punkte addiert. Des Weiteren werden das Alter
bei Uber 40 Jahren stufenweise mit bis zu 18 Punkten, die vor Sedierung
erhobene Glasgow Coma Scale (normal 14 - 15) mit bis zu 26 Punkten,
Vorerkrankungen in Form von metastasierenden Karzinomen, malignen
hamatologischen Erkrankungen und AIDS mit insgesamt bis zu
36 Punkten und die Art der Zuweisung auf die Intensivstation,
beispielsweise medizinisch geplant oder elektiv chirurgisch, mit bis zu
8 Punkten berlcksichtigt. Bei beatmeten Patienten oder jenen mit
Pulmonalis - Katheter kommen schlie3lich noch bis zu 11 mdégliche Punkte
fur den Quotienten aus dem Sauerstoffpartialdruck in mmHg und dem

fraktionellen Sauerstoffanteil in der Beatmungsluft in Prozent hinzu.

Die Daten des SAPS Il zu erheben, ist sehr einfach und schnell mdglich,
da alle Variablen leicht verfligbar sind und keine speziellen diagnostischen
Prozeduren erfordern. Diese einfache Benutzung und das hohe Interesse
an der Mortalitatswahrscheinlichkeit spiegeln sich in der weit verbreiteten
Akzeptanz des Scores wider (Le Gall et al. 1993). So zeigt der Score
auch eine groR3e Zuverlassigkeit in der Voraussage der Letalitat (Schuster
et al. 1996).

Ferner sind die einzelnen Parameter des SAPS Il statistisch gewichtet,
wurden in friheren Studien geprift und Uberarbeitet. Die zweite Version
des Scores, der sog. SAPS ll, ist mittlerweile anerkannt als Mal3stab fir
die Quantifizierung der Krankheitsschwere (Apolone et al. 1996;
Metnitz et al. 1999; Vosylius et al. 2004). Auch in der vorliegenden Studie
findet der SAPS Il Verwendung.

Mittlerweile gibt es bereits eine Weiterentwicklung des Prognosesystems
(SAPS 111), die jedoch fur die vorliegende Studie nicht bericksichtigt wurde
(Metnitz et al. 2005, Moreno et al. 2005).



In der vorliegenden Studie wurde die Korrelation zwischen den
Tageskosten pro Patient und den Scorewerten ermittelt. Um unter
anderem auch die Korrelation zwischen den gesamten Patientenkosten
und den gesamten Scorewerten zu bestimmen, wurden die einzelnen
Tageswerte der Scores Uber die gesamte Liegedauer (LOS) eines
einzelnen Patienten zu einem Gesamtscore addiert, obwohl es fur die
klinische Anwendung des Scores nicht vorgesehen ist. Dies wurde sowohl
fur den SAPS Il zum Gesamt - SAPS II, als auch fur den TISS - 28 zum

Gesamt - TISS — 28 vorgenommen.

2.1.2. Der TISS - 28 - Score

Schwerpunkt der Entwicklung des Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS) war es urspringlich, eine Korrelation von TISS- Punkten
einerseits und Schwere der pathophysiologischen Veranderungen
andererseits herzustellen (Cullen et al. 1974). Heute dient der TISS aber
schwerpunktmaliiig dazu, die Hohe der Punktzahl in einen Zusammenhang
mit dem Therapieaufwand, insbesondere dem zeitlichen Pflegeaufwand,
und damit indirekt mit dem Personenbedarf von Intensivstationen zu
bringen.

Zunachst bestand der TISS aus 76 einzelnen Parametern und wurde
daher als TISS - 76 bezeichnet. Es konnten jedoch 28 Parameter
gefunden werden, welche die gleiche Aussagekraft haben wie die
urspringlichen 76. Der Score wird seither als TISS - 28 bezeichnet und in
dieser Form eingesetzt (Miranda et al. 1996).

Der TISS - Score dient der Beurteilung des Pflegeaufwandes bei
Intensivpatienten und setzt sich aus der Auflistung mehrerer
Pflegeaktivitdten zusammen, denen verschiedene Punktwerte zugeordnet
werden. Mit Zunahme des Pflegeaufwandes fir den einzelnen Patienten
steigt dessen Wert des Gesamtscores. Der TISS hat sich als zuverlassiger

Indikator pflegerischen Arbeitsaufwandes erwiesen (Cullen et al. 1974).



Basis Punkte
Standard- - stiindliche Vitalzeichenkontrolle und
Monitoring - regelméaRige Berechnung der Fliissigkeitsbilanz 5
Labor - biochemische Bestimmungen und/oder
- Mikrobiologie (Blutkultur) am Tag der Abnahme 1
Medikation - jedes Medikament; jede Dosierung .
- jede Applikationsform (i.v., i.m., subkutan, Magensonde, oral) Ein M_ed. =2
- z. B. Sedierung, Antibiotika, Heparin, Kalium, H2-Blocker, Bicarbonat zwei od.
- nicht vasoaktive Medikamente, Diuretika etc. (siehe andere TISS-Items) mehr Med. = 3
Verbands- - Verbandswechsel (auch Dekubituspflege) .
Wechsel - Routine heift 1 — 2 Mal taglich Rc.).utl_ne =1
- haufig heiRt mind. 3 Mal taglich und/oder ausgedehnte Wundpflege haufig =2
Drainagen - Pflege aller Drainagen, auch Spiil-Saug-Drainage (nicht Magensonde) 3
Lunge
Beatmung - jegliche Beatmungsform mit maschineller Unterstiitzung, mechanisch/
assistiert, auch Spontanatmung mit PEEP S
- Atmungsunterstiitzung: Spantanatmung tber Tubus ohne PEEP, 02-
Maske oder —Nasenschlauch 2
Kinstliche - Pflege der kiinstlichen Luftwege
Luftwege - Endotracheal-Tubus, Tracheostoma 1
Atemtherapie - Behandlung zur Verbesserung der Lungenfunktion: Physiotherapie
(Atemgymnastik), endotracheales Absaugen, aktive Vernebelung tiber 1
Tubus oder Maske
Herz-Kreislauf
Vasoaktive - Katecholamine: jedes Medikament, jede Dosis .
Medikamente - 2. B. Adrenalin, Noradrenalin, Dobutamin, Dopamin, Dopexamin, ein Med. =3
Neosynephrin und Analoga, nicht Nitrospray, ACE-Hemmer mind. ZV\éel Med.
Flussigkeits- - groRer Volumenersatz i.v., mind. 6 Liter pro 24 H (> 3 I/m? pro 24 h)
Therapie (Gesamtmenge incl. Blutprodukten, aber nicht bei Hamodialyse) 4
Arterie - peripherer arterieller Katheter 5
Pulmonaliskath. - Pulmonaliskatheter mit oder ohne Cardiac Output Messung 8
ZVK - zentral-vendser Katheter 2
Reanimation - kardiopulmonale Reanimation nach Herzstillstand
(nicht einzelner prakordialer Faustschlag) 3
Niere
Dialyse - Hamofiltration, Dialyse (diverse Techniken) 3
Ausfuhr - quantitative Bestimmung der Urinmenge (mit oder ohne Urinkatheter) 2
Diurese - aktive medikamentds unterstiitze Diurese
(z. B. Furosemid > 1 mg/kg KG oder analoge Medikation) 3
ZNS
ICP - Messung des intrakraniellen Druckes 4
Metabolismus
Azidose/ - Behandlung einer entgleisten metabolischen Azidose/Alkalose oder
Alkalose - mindestens 2 mval/kg KG Bikarbonat 4
Ernéhrung - i.v. Alimentation mit Glukose UND Aminoséuren, ggf. auch Lipide 3
Ent?rale - mind. 500 ml/Tag Sondenkost tiber Magensonde oder PEG (et sim.) 2
Ernéhrung

Interventionen

Interventionen
Auf der ICU

- z. B. endotracheale Intubation, Einsetzen eines Schrittmachers,
Kardioversion, Endoskopie, Notfall-OP auf ICU, Magenspilung, TEE,
Bronchoskopie

- keine Routineinterventionen wie etwa Rntgen-Thorax

eine Interv. =3
mind. zwei =5

Interventionen
auBerhalb der ICU

- besondere Interventionen auBerhalb der Intensivstation
- Operationen oder Diagnostik (z. B. CT)

Tabelle 2: Die Zusammensetzung des TISS — 28 - Scores aus den einzelnen
Parametern (nach Miranda et al. 1996, S. 65).




Zunachst werden in dem Score die Basistatigkeiten bestimmt, wie
Standardmonitoring  mit  stindlichen  Vitalzeichenkontrollen  und
regelmanigen Berechnungen der Flussigkeitsbilanz, die Bestimmung
laborchemischer und mikrobiologischer Parameter, die Applikationsform
und Dosierung eines oder mehrerer Medikamente, routinemafige oder
haufige Verbandswechsel und die Pflege von Drainagen. Des Weiteren
werden die verschiedenen Formen der Beatmung, die Anlage und die
Pflege der kinstlichen Luftwege sowie die Art der erfolgten Atemtherapie
punktemafig erfasst. In die Erfassung der Herz - Kreislauf - Malinahmen
flielBen die Applikation vasoaktiver Medikamente, die Flussigkeitstherapie,
das Vorhandensein eines zentralvendsen oder arteriellen Zugangs bzw.
eines Pulmonaliskatheters sowie eine stattgefundene Reanimation ein.
Weitere Punkte werden bei der Bewertung des renalbedingten Aufwandes
vergeben, wobei die Dialyse, die quantitative Bestimmung der Urinmenge
und die medikamentds unterstutzte Diurese fur den Score von Relevanz
sind. Ferner gehen die Anlage zur Messung des intrakraniellen Drucks, die
Behandlung einer Azidose oder Alkalose, die intravendse Ernahrung und
die enterale Ernahrung mittels Magensonde oder PEG - Sonde in die
Punktevergabe des TISS — 28 - Scores ein. Schlie3lich werden weitere
Interventionen, welche innerhalb oder auch auf3erhalb der Intensivstation
erfolgen kdnnen, erfasst. Dies betrifft u. a. die endotracheale Intubation,
die  Schrittmacherimplantation, die Kardioversion, Endoskopien,
Bronchoskopien, spezielle Ultraschalluntersuchungen (z. B. TEE),
spezielle Rontgenuntersuchungen (z. B. CT) oder Notfalloperationen.
Routineinterventionen, wie beispielsweise das Rontgen der Lunge,
Ultraschalluntersuchungen oder EKG, werden unter dem Punkt weitere
Interventionen im TISS - 28 nicht berucksichtigt.

Die sich aus den obigen Parametern ergebende Gesamtpunktzahl des
TISS - 28 - Scores ist auch ein wichtiges Instrument zur
Personalberechnung im Pflegedienstmanagement (Miranda et al. 1996).
Auch in der vorliegenden Studie kommt der TISS — 28 - Score zur

Anwendung.



2.2. Das Patientenkollektiv und die Datenerfassung aus der

Patientenakte in dieser Studie

Nach Priofung und Genehmigung durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat (Antragsnummer 6/2/04) und dem Einverstandnis
der Leitung der Abteilung fur Kardiologie und Pneumologie im Zentrum
Innere Medizin wurden in unsere Studie Patienten einbezogen, die sich im
Zeitraum von Juni bis Oktober 2004 in stationarer Behandlung auf der
Intensivstation 1026 des Universitatsklinikums Gottingen befanden. Bei
dieser Station handelt es sich um eine schwerpunktmafig kardiologische
Intensivstation, welche vom Zentrum Innere Medizin gefthrt wird. Dieses
Zentrum, u.a. bestehend aus den Disziplinen Kardio - und Pneumologie,
Nephro - und Rheumatologie, Hamato - und Onkologie und
Gastroentero — und Endokrinologie, stellt auch das arztliche Personal zur
Behandlung der Patienten. Nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation
werden die Patienten in der Regel auf die internistischen Normalstationen
verlegt.

Einschlusskriterien fir diese Studie waren das vollendete 18. Lebensjahr
und eine intensivstationdre Mindestaufenthaltsdauer von 24 Stunden.
Primar wurden keine Patienten, welche die Einschlusskriterien erfillten,
aus der Studie ausgeschlossen. Demnach waren die Ausschlusskriterien
das nicht vollendete 18. Lebensjahr und eine Aufenthaltsdauer von
weniger als 24 Sunden auf der Intensivstation.

Unter Bertcksichtigung dieser Kriterien wurden in das Kollektiv taglich alle
neu aufgenommenen Patienten des Vortages eingeschlossen. War dieses
aus Grunden mangeinder Erfassungskapazitaten einmal nicht mdglich,
wurde randomisiert und nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt, welche der
Patienten in die Studie aufgenommen werden. Insgesamt wurden in dieser

Studie die Daten von 100 internistischen Intensivpatienten analysiert.

Die umfangreiche Erfassung aller fur diese Studie notwendigen Daten
erfolgte taglich aus der Patientenakte. Patientendaten, arztliche
Anordnungen, durchgefiihrte Prozeduren sowie pflegerische und

physiotherapeutische Malinahmen werden hier dokumentiert. Die an den



Intensivbetten  befindlichen  Patientenmonitore und  Gerate  zur
Uberwachung der Vitalparameter, wie z. B. Blutdruckmessgerate oder
Pulsoximeter, erheben in regelméaRigen Abstanden Werte flr
Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsattigung, welche graphisch in die
Patientenakte Ubertragen werden. Es besteht somit jederzeit die
Maoglichkeit, verschiedene Parameter aus der Akte zu ersehen.

Ferner werden in der Patientenakte Befunde durchgefihrter
Interventionen, die taglichen Laborwerte und mikrobiologische Befunde

abgeheftet.

2.3. Die Software zur Datenerfassung in dieser Studie

Fur die standardisierte Erfassung der Patientendaten in der bereits in der
Einleitung erwéhnten multizentrischen Studie, deren Bestandteil die
vorliegende Untersuchung ist, entwickelte die Fa. HealthEcon AG Basel,
das DIVI - COSt - Computerprogramm. Hierbei handelt es sich um eine
Datenbank auf der Grundlage des Statistikprogramms Microsoft Access.
Mittels dieser Software wurden die Daten der vorliegenden Studie unter
den Aspekten Ressourcenverbrauch und Scores erhoben und

ausgewertet.

Das DIVI - COSt - Computerprogramm besteht aus einer katalogahnlichen
Auflistung samtlicher Materialien und Leistungen, welche mit Kosten fur
das Krankenhaus verbunden sind. Dieser Teil der Software stand unter
dem Oberbegriff ,Ressourcenverbrauch/ Leistungserhebung® und
beinhaltete die folgenden Unterpunkte in vorgegebenen Masken:
~,Medikamente®, ,Perfusortherapie®, ,Blutprodukte und
Gerinnungsfaktoren®, ,Volumenersatz und Basisinfusionen®, ,Ernahrung
und Supplemente, ,Beatmung®, ,Invasive Malnahmen / Monitoring®,
~Sonstige Mallnahmen / Diagnostik®, ,Laboranalysen und Mikrobiologie®.
Die einzelnen Masken beinhalten freie Felder, in welche Begriffe und
numerische Werte eingetragen werden konnen. Diese wurden mit
patientenspezifischen Daten ausgeflllt und dokumentieren somit die

taglich verbrauchten Ressourcen und erbrachten Leistungen. War eine



erbrachte und somit zu erfassende Leistung bisher nicht im vorgegebenen
Katalog enthalten, konnte das Programm jederzeit um diesen Punkt

erweitert und die Leistung fortan dokumentiert werden.

Aus den folgenden Abbildungen 1 - 10 wird deutlich, wie die
Patientendaten beziglich der taglich verbrauchten Ressourcen und
erbrachten Leistungen aus der aktuellen stationéren Patientenakte in die
zugehdrigen Abschnitte des DIVI — COSt - Computerprogramms

Ubernommen wurden.

2.3.1. Die Datenerfassung der verbrauchten Ressourcen und
erbrachten Leistungen in den einzelnen Masken des
DIVI - COSt - Computerprogramms

2.3.1.1. Medikamente

Bei der Dokumentation der eingesetzten Medikamente wurden zunachst
die Handelsnamen mit den Dosierungen der Préaparate angegeben. Es
folgten Informationen zur jeweils verabreichten Einzeldosis des

Medikaments samt der Einheit in [mg], [ml], [mval], [IE] oder Tropfen.

Medikamente || Perfusortherapie | Blutprodukte | Infusionen Emnaheung | Beatmung | Inv. Massnashmen/Monstoring | Sonst. Massnahmen/Diagnostik | Labor | Mikiobsologie

Medikamente Vom Vortag ubemehmen
Leistung Einhett Einzeldosis  Anzahl  Applkation Traget A
P | Kiacid iv. 500mg DFL v mg 250 1 iv. v Kuzintusion 100 ml s Bemerkungen I
NAC 300 Injektionslosg v mg 300 21y v KuzinfusionS0ml
Atrovent LS 0.025% 20ml LSG v Tt 20 2 pi v v
Broncho 15ml Inhalatiosisg v Tr 20 2 pi v v
Junik 100 v Hube 2 1 pi v v
Serevent Dosieraerosol v Hube 6 1 pi v v
Pravasin protect 20mg TBL v mg 40 1 po v pu v
Ciprobay 200 100ml DFL v mg 200 1 iy v  Kuzinfusion 100ml & v

Abbildung 1: Die ausgeflllte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Medikamente*
im DIVI — COSt - Computerprogramm.




Weiterhin wurde die Art der Applikation, welche i. v., s. c., p. 0. oder rect.
erfolgen kann, angegeben. Unter dem Begriff ,Trager wurde in der letzten
Spalte aufgefuhrt, ob ein Medikament pur oder in einer Tragersubstanz,

wie z. B. Kochsalzlésung, verabreicht wurde.

2.3.1.2. Perfusortherapie

Zur Erfassung der mittels Perfusor applizierten Medikamente wurde
zunachst wieder der Handelsname des Praparates mit seiner Dosierung
angegeben. Es folgte die Angabe der Einheit des Stoffes in [mg], [ml],
[mval] oder [IE]. In einer weiteren Spalte wurde die Anzahl der
durchgelaufenen Perfusorspritzen (auf die erste Nachkommastelle

gerundet) dokumentiert.

Modk vt "Pefuaoieiace Bhdpeadile | Irdusonen Emdherg  Esatmurg | lev Mazznabman/Mordonng | Sonst MasmnahoenDiagnomd | Labor - Mbsobokoge
Pordurcrtherapse Vom Vertag Ubsmatonen I
Bemedh unpen |
Lasting Erbet  Anzs Peduuxsrastzs  Gesamidoss L
» Ackapid v IE 02
€0 7 455 100m DFL ~ vl 12 L)
Paacelan [ TSeg ANP v mg 08 0&3
[ Eupyin 200w TOAMP ™ " 0s )
i w IE 17 16600
* v

Mo o desem Tag vecstenchion Padusosen net Anzatl Pafusotarsilze
und pweliner Tageagecantdosis n der Tabele suflcten  New angalegie
oder ausgewechnels infutionzoyslene bite oud der Katesd e "y,
Matenshemen in der Tabele aufretmen

Abbildung 2: Die ausgefillte Bildschirmmaske des Abschnitts
.Perfusortherapie” im DIVI — COSt - Computerprogramm.



2.3.1.3. Blutprodukte und Gerinnungsfaktoren

Die Erfassung der verabreichten Blutprodukte wurde durch die Angabe
der Art des Produktes und der Volumenmenge in [ml], in der es pro Stick
abgepackt zur Verfliigung stand, dokumentiert. Des Weiteren wurde in
einer Spalte die Stuckzahl einer Applikation und in einer weiteren Spalte

die Gesamtzahl der Applikationen erfasst.

Modh aments  Pedusortherape  BMDICOKIS | irfunonen Emalvung ' Boatsung e, Massnahmen/Morstoong © Somnet. MassnabrmenvyDaagnosth | Labor - Micbwioge

Bltpodukie und Gennnungd akioen
Lesturg Erbes Emeeldom Arcahl A
b pthvoaptenkongentis 250 350w v Sk r 1
i = = = = Bemnorkungen
v

Abbildung 3: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Blutprodukte
und Gerinnungsfaktoren® im DIVI - COSt - Computerprogramm.



2.3.1.4. Volumenersatz und Basisinfusionen

In diesem Abschnitt erfolgte die Erfassung der verbrauchten Infusionen,
indem in der ersten Spalte der Handelsname mit der Dosierung des
infundierten Praparates aufgefuhrt wurde. In der nachsten Spalte wurde
die Anzahl der verabreichten Infusionen bis auf eine Nachkommastelle
gerundet und in der letzten Spalte das Tagesvolumen der Infusion in [ml]

angegeben.

Madhanerts  Pefiaortherape  [haprodukte  Inbusonen | Eoslyung | Besng | Iny MassnarmenMondomng - Sonit Masnashmen/ Thagnosth | Labor | Miobologe

" § Basisinbus Ve Vislay ubesnestymen I
Lerhrg Exdut rduscnsanced T agosdom A
P Mg 50% 10m AMP w 1 0 Bemackuioen |
f.ochaalz 05X 500m w m 1 500
Stesotundn 1000w v m 1 680
* a

Alle ) desen Tag veratyechien Bananbuncean nd det pwedioen
T agesgecamico in der Tabale aullston Neu argelogpe oder
sgewechasie Infusonzsystome bite ad der Kated ate v
Massnabemon”™ in de T aballe sfratmen

Abbildung 4: Die ausgeflllte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Volumenersatz
und Basisinfusionen® im DIVI - COSt - Computerprogramm.



2.3.1.5. Ernahrung und Supplemente

Die Erndhrung wurde entweder durch ein Héakchen in den Feldern
.,Normalkost® oder ,Nahrungskarenz“ oder durch das Auflisten der
verbrauchten Einzelressourcen bei parenteraler oder enteraler Erndhrung
in der dafir angelegten Tabelle dokumentiert. Ein Hakchen bei
.,Nahrungskarenz® bedeutete far diesen Tag keinerlei
Ressourcenverbrauch und somit auch keinerlei Kosten. Wurde die
Ernahrung per Magensonde oder parenteral verabreicht, mussten die
Préaparate mit Handelsnamen, Einzeldosen in [ml] und der Gesamtzahl der
Applikationen angegeben werden.

Medh anerie | Pefuaoitwiaoe  Bhiprodaie | lrdunonen | Emainung Beatrnrg | Irw. Massnarmen/Mondomng © Somsl. Masinahmen/Duagnoctk. | Labor ~ Mérobwloge

Emabiung und Supplementy Vam Vostag ibershmen |

Letzhung Ewvhet  Ewceldos Anzah Applkston -
P Niasor poni GE 1L BTL w m 1200 1 Iy v
0 - e Demetkungen I

-

Nomalkost "
Wunsehkost r
Naheungh osens r
Andere: I

Die Morge der an dwoare Tag vessbrnchieon Ematvungsgroduble und
Supplernerte i de Liste ontuagen Neu angelegie odet mangewechrele
Sondon oder nfusonsiysiens. bite auf det Kaneiate “nv,
Masmnahmen” o de Tabelle aufrehmes

Abbildung 5: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Erndhrung und
Supplemente® im DIVl — COSt - Computerprogramm.



2.3.1.6. Beatmung

In diesem Abschnitt wurde zunachst bei der Dokumentation beatmeter
Patienten zwischen invasiver Beatmung mit Tubus oder Tracheostoma
und nicht invasiver Beatmung mit Maske oder Helm unterschieden. Bei
Patienten, die Sauerstoff erhielten, wurde zwischen der Zufuhr mittels
Maske oder Brille differenziert. Ferner wurde bei beatmeten Patienten der
Beatmungsmodus festgehalten, wobei als Modi CPAP-ASB, BiPAP und
SIMV zur Verfugung standen. Weiterhin wurde erfasst, ob die Beatmung
oder Sauerstoffgabe permanent oder intermittierend erfolgte und die
Zeitdauer in Stunden angegeben. Schliel3lich wurden die neu
hinzugekommenen oder ausgetauschten Anlagen, die flr die Beatmung
oder ein neuer Tubus,

notwendig waren, wie Beatmungsfilter

dokumentiert. Auch die Haufigkeit des endotrachealen Absaugens wurde

erfasst.
Medh.amente - Pertusotheiase  Bhipiodite  Irkmonen Evalung  S00mug  Inv MassnatmenMordoorg | Somit Marsnahman/Diagnonth | Labor — Mbscteloge
Boatmung Weatmungsdolewtion I
Modus D aues Epusoden
Invasiv [Nen v | » | v { Std |
Micht invawy [Masie v | (g v [reaemunennd - 2 5o
02-liabe [Masts v —_  ET—"R—— [T 1 s 2
oxtiokoporale Verdahion — | v | v [ Std e —
Destmungsstunden DRG: | 15 5
Neue Ankagen
Losttung bebad Sricel
4 W Stch endotiachoales Absaugen ] 5 fancon
Nemeih urngnn I

At und Modue der Basimung gesamie leatmungudaus in 5td
und Ancaid £ pacden am hestigen Tag angeben Neu angslegis
oder augewecheele Suntemieds [nur Beatmung) in Tabele
adhten

Abbildung 6: Die ausgeflllte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Beatmung® im
DIVI - COSt - Computerprogramm.



2.3.1.7. Invasive MalRnahmen / Monitoring

In einer katalogartig vorgegebenen Liste der invasiven Malinahmen wurde
zunachst durch Einsetzen eines Hakchens in der Spalte lauft”
dokumentiert, ob ein Patient Uber ein System zur Messung des
zentralvenésen  Druckes, des intrakraniellen  Druckes, einen
Dauerkatheter, einen arteriellen Zugang oder einen Pulmonaliskatheter
verfugte und ob ein Nierenersatzverfahren angewendet wurde. Der
Wechsel einer der obigen Anlagen wurde mit einem Hakchen in der
nachsten Spalte dokumentiert und in der darunter stehenden Tabelle mit
Angabe der gewechselten Stiickzahl aufgefuhrt. In der Folge wurde der
genaue Typ der mechanischen Kreislaufunterstitzung und die genaue

Verfahrensweise samt Filtermenge des Nierenersatzes eingetragen.

Mech amerte | Pefsortherape | BAagrodukte | Infusonen | Emateung | Bestiung || 7. Hisianahmen/Monionng | Sonst. Massnahmen/Disgroms. | Latar | Mikioteokoge
Invasive Maxinahmen / Moniteing
Lot Systemwechsel Mech he Kiesslaatuntes st rung
Fally) v » Typ - Andere Typen
or r "
bR 4 L Nietenensatzvesl aheen
Attere [~ r
Veslalwen v Andere Veslahvon l
Picco/P-Kath r =
Flarsighost
Mech Kiealowdunterstutzung [ A
Menge Visg
Nonimnessat rvarlahion r =
Filtorwecheel r
Newe Anlagen v Bemerkungen

Lmsturg fried Argahi o

.‘ Asterelder Jugarg W Sick 1

!
| Zorwialer Verond atheser. 3hmg v Sk !
|

Atk o, welche Massnatmen lufen tnd fusatsich bt welchen e
Syvimmmenchanl statigatundan hat Detads B das Nissermesatoved stven und
e mach Frevhafurdeciii iung angeben, wenn dese m Enests und Alle
Spsteewechael neusn Andagen. neul angelegien Katheter Dianagen
Sonden ww. in Tabefle suliston

Abbildung 7: Die ausgeflllte Bildschirmmaske der Abschnitts ,Invasive
MaRnahmen / Monitoring®“ im DIVI — COSt - Computerprogramm.



2.3.1.8. Sonstige Malinahmen / Diagnostik

In der Tabelle ,Pflegerische MalRnahmen® wurden die bei der Pflege der
Patienten verbrauchten Materialien aufgefthrt. Die zur Mobilisation der
Patienten angewandten MalRnahmen wurden unter dem Punkt
.Physiotherapie® erfasst. Auch eine Isolationspflege, welche
beispielsweise bei einer MRSA - Infektion eines Patienten notwendig ist,
wurde hier vermerkt. Zur Erfassung diagnostischer Untersuchungen, wie
EKG, rontgenologische- und computertomographische Aufnahmen,
Bronchoskopien oder andere endoskopische Untersuchungen und ihrer
Anzahl, diente eine darunter stehende Tabelle. Des Weiteren konnten in
der untersten Tabelle auch zusétzlich vorgenommene Operationen und
Prozeduren, wie beispielsweise Untersuchungen des Liquorsystems,

dokumentiert werden.

Mackaterte | Poduiortheraom  Bhiproduble  Infusonen  Emasheung - Beamung | Iny. Masenshmen/Mondomng Senst. Masanahmen/Disgnok || Labor | Miobolope
Sonatme Marsnahmen / Disanostk
M mche Masinahmen
legen: Physsotherape =]
Lemtung Enhet Anzabl a
P | Vebardwechsel 2V w  Sick 1 Spozialbont '
. v Sich Izolatwnipllege -
PN S G S r
»
Extemnes Tianspont x NAW
[z 8. 20 Dagrotd| KW
Disgnestische Uats
Lewtung Enheo Arigohl Formiw A 1l emard umgen I
T G W Sich ' 0O
Dioncheskotia ¥ Sch ' O
’ W Sk 0 An devern Tag soigetandere plegemiche
- - — - - Massnabumen (2 B Vedandimechcel sfbcien 1owe
Proceduem und Gagroetincbe Udidenuchungen n da
T abalen: fullan
Opecationen / Proredaien
0OPS Code Lewtung Enhed  Areshl
» v Sach

Abbildung 8: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Sonstige
MaRnahmen / Diagnostik“ im DIVI - COSt - Computerprogramm.



2.3.1.9. Laboranalysen

Hinter jedem der aufgelisteten laborchemischen Parameter befand sich
ein freies Feld, in welches die Gesamtzahl der Bestimmungen dieser
Werte am betreffenden Tag eingetragen wurde. Wurden Laborwerte
bestimmt, welche nicht in der vorgegebenen Auflistung der Software
vorhanden waren, konnten diese in einer Spalte flr sog. weitere

Laboranalysen manuell eingefiigt werden.

Modhaments | Pertusotheage - Bliprodibte | infusonen | Emabeung | Beatrarg  Inv Mazsnabimen/Mondomng | Sonel. Massnahown/Disgnoss. Lok Mibasckekoge

— o Vo Votag tbemahren |

b-w:m:dwl_ Natrium: = Quick [ 2 (Busgasanadyse [T 1
[Albumen [ e = INR - (B2 St [
Amsonik [ Kaloum I e — i —
Ampase: [ [Magnesum ; AT il - N —
Ak Phasphatase: | T Phosphor | e ?l—- [Ditarentialbiatiad | [
ASAY BOY) [T Euon | Tz  —
|ALAT [GPT) 3 .
B il : Kimatewn: [_.- (Oemolalain I—2 ;Ucmuhn 7 —
[ i — : LT r Urimeodment: | [~
cnE — nanasne: = Toaglycuride — Itk —
[Gamma 61 7 e e [Cholosterm: | oo L
FC%L f: westore Labocanalpsen
i‘C‘I“D [_1 ’l Lewsturg . Erhedt Anzaid Bemerkungan I
(Yeaparin ¥ —

Fur pden Pasarretes de Argahl Analyson an desem | ag angeben
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Abbildung 9: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Laboranalysen®
im DIVI - COSt - Computerprogramm.



2.3.1.10. Mikrobiologie

Im letzten Abschnitt wurden alle mikrobiologisch untersuchten Materialien
erfasst. Zunachst wurde das zu untersuchende Material aufgefthrt. Falls
sich bei einem positiven mikrobiologischen Befund weitere
Untersuchungen zur Differenzierung der Erreger sowie der Erstellung
eines Antibiogramms und somit weitere Kosten anschlossen, wurde dies

durch Setzen eines Hakchens dokumentiert.
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Abbildung 10: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Mikrobiologie®
im DIVI — COSt - Computerprogramm.



2.3.2. Die Dokumentation der Scores SAPS Il und TISS - 28

Um den SAPS Il - Score zu erheben, wurden fir dessen Parameter (siehe
Kapitel 2.1.), welche im DIVI — COSt - Computerprogramm aufgelistet
waren, die jeweils pathologischsten Werte der letzten 24 Stunden manuell
in die freien Felder eingetragen. Die Software verflgte Uber eine Funktion
der automatischen Berechnung der Scorewerte fur die einzelnen

Parameter sowie der Berechnung des Gesamtscores.
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Abbildung 11: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Erhebung und
Berechnung des SAPS II“ im DIVI — COSt - Computerprogramm.



Fur die Dokumentation des TISS - 28 (siehe Kapitel 2.1.) wurde der
pflegerische Aufwand durch Setzen von Héakchen in die vorgegebene Liste

der katalogartig aufgefiihrten Tatigkeiten erfasst. Ahnlich wie fiir den oben

genannten Score funktionierte die automatische Berechnung des
TISS — 28 - Score durch das DIVI - COSt - Computerprogramm, wobei
jede pflegerische Tatigkeit einem Zahlenwert entsprach und die Software

schlieRlich die Einzelwerte zum Gesamtscore addierte.
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Abbildung 12: Die ausgefullte Bildschirmmaske des Abschnitts ,Erhebung und
Berechnung des TISS - 28" im DIVI — COSt - Computerprogramm.



2.3.3. Personal - und Overheadkosten

In diesem Kapitel geht es darum, die allgemeinen,
patientenunspezifischen Kosten zu erheben. Dabei wurden in
Zusammenarbeit mit der Leitung der Abteilung Anaesthesiologie Il und der
Verwaltung des Universitatsklinikums Gottingen zunadchst die ausgetbte
Funktion und  Anzahl samtlicher  Mitarbeiter = sowie deren
Gehaltsgruppenzugehdrigkeit erfasst, um die Personalkosten zu ermitteln.
Hierfur wurde dokumentiert, wie viele Chef -, Ober -, und Assistenzarzte,
Personen des Pflegepersonals, Physiotherapeuten, Sekretarinnen und
weitere Personen im Bereich der Intensivstation direkt beschéftigt sind.
Auf das Jahr 2003 bezogen entstanden demnach Personalkosten in Hohe
von 1.857.800 Euro insgesamt. Diese beinhalten jedoch nur die
Personalkosten der Personen, welche eindeutig der Intensivstation 1026
zuzuordnen sind. In deren Personalausstattung sind 8 Assistenzarzte
(vollzeitlich auf der Station 1026 beschaftigt) und 28 Pflegekrafte (ganze
Stellen) verzeichnet.

Bei einer Bettenzahl von 9 Betten ergeben sich 3.285 Pflegetage im Jahr.
Werden nun die gesamten Personalkosten durch die in dem Jahr
geleisteten 3.285 Pflegetage dividiert, ergeben sich somit Personalkosten
von 565,54 Euro pro Patient und Tag.

Zusatzlich mussen noch die Kosten eines Oberarztes (33% der Arbeitszeit
in der Frihschicht auf der Station 1026 beschaftigt) und anderer
diensthabender Oberarzte in der Spat — und Nachtschicht mit jeweils 33%
bericksichtigt werden. Insgesamt ist also ein Oberarzt mit 100% hinzu zu
rechnen. Die Kosten dieses Oberarztes werden mit 71.100 Euro pro Jahr
angesetzt. Dividiert man diese wiederum durch die 3.285 Pflegetage, so
ergeben sich zusatzliche Tageskosten von 21,64 Euro pro Tag.

Des Weitern sind 2 Physiotherapeuten insgesamt 4 Stunden pro Tag auf
der Station tatig. Dies entspricht 50% der Personalkosten einer
Physioherapeutenstelle. Bei Gehaltskosten von 43.700 Euro fur einen
Physiotherapeuten sind somit 21.850 Euro wieder durch die 3.285
Pflegetage im Jahr zu teilen. Somit ergeben sich weitere zuséatzliche

Tageskosten von 6,65 Euro pro Tag.



Fur die sog. Overhead — Kosten, welche unter anderem Ausgaben wie
Energie - und Reinigungskosten umfassen, wurde der tagesbezogene
Basispflegesatz, den die Verwaltung des Universitatsklinikums Goéttingen
mit 97,46 Euro angibt, hinzugerechnet. Somit ergeben sich pro Pflegetag
und Patient Fixkosten infolge Personal - und Overheadkosten von

insgesamt etwa 691,29 Euro.

2.4. Die Berechnung der verursachten Kosten

Zur Berechnung der durch Ressourcenverbrauch und erbrachte
Leistungen verursachten Kosten wurden die erhobenen Daten - in
Abstimmung mit der Leitung der Abteilung fir Anaesthesiologie sowie der
Abteilung fir Kardiologie und Pneumologie des Universitatsklinikums
Goéttingen - der Fa. HealthEcon AG in Basel Ubersandt, die fur die
gesamte Multicenterstudie als Datentreuhander fungierte. Seitens der
Abteilung fir Anaesthesiologie und der Zentralapotheke des
Universitatsklinikums Gottingen wurden der Fa. HealthEcon AG
Datenbanken mit den krankenhauseigenen Preisen und Tarifen fur die
einzelnen Ressourcen und Leistungen zur Verfiigung gestellt.

Aufgrund dieser Datenbanken konnten samtlichen dokumentierten Daten
entsprechende Geldwerte zugeordnet werden. Unter Bericksichtigung
unserer Berechnungen der Personal - und Overheadkosten des
Universitatsklinikums Gottingen wurden somit die gesamten Kosten der
Intensivbehandlung der betreffenden Patienten aus der Sicht des

Krankenhauses fir diese Studie ermittelt.



2.5. Die Einteilung der Patienten in LOS - Gruppen und die Auswahl
der Musterpatienten A - D

Zunachst wurden die 100 Patienten dieser Studie in LOS — Gruppen
eingeteilt. In die erste Gruppe wurden Patienten mit einer LOS von unter 5
Tagen aufgenommen. Die zweite Gruppe beinhaltete Patienten mit einer
LOS zwischen 5 und 10 Tagen. Die sog. ,Langlieger® mit einer LOS von
Uber 10 Tagen wurden in der dritten Gruppe betrachtet.

Um die entstandenen Kosten in ihren verschiedenen Kostenblocken
grafisch darzustellen, wurden aus den verschiedenen LOS — Gruppen
jeweils ein bzw. zwei Musterpatienten (A — D) ausgewahlt. Bei der
Wahl der Musterpatienten wurde darauf geachtet, einen fir die jeweilige

LOS —-Gruppe mdoglichst reprasentativen Patienten zu zeigen.

2.6. Die statistische Vorgehensweise

Die erhobenen Daten wurden nach eingehender Beratung und in enger
Zusammenarbeit mit der Abteilung fir Medizinische Statistik der
Universitdt Gottingen ausgewertet und graphisch dargestellt. Zur
Abbildung der Angaben Uber die Zusammensetzung und Struktur des
Patientenkollektives wurde die Darstellung in sog. Histogrammen und
Boxplots gewahlt.

Des Weiteren wurden die Korrelationskoeffizienten zwischen Scores und
Kosten ermittelt und mit Funktionen von Regressionsgeraden dargestellt.
Als unabhéangige Variable befanden sich die Scorewerte auf der x - Achse
und waren Ausgang der Untersuchung. Als abhangige Variable wurden
die Kosten auf der y - Achse aufgetragen, um festzustellen, wie diese mit
der Hohe der Scorewerte steigen.

Mittels des Computerprogramms Statistika wurde die lineare Regression
zwischen den Kosten und den Scorewerten berechnet und auf Signifikanz
Uberpruft. Ein p - Wert <0,01 galt als Nachweis flr eine statistisch
signifikante Korrelation.



3. Ergebnisse

Das Patientenkollektiv in  dieser Studie umfasst insgesamt
100 Patientinnen und Patienten, davon 29 Frauen und 71 Manner.
Zunachst erfolgte die Untersuchung des Patientenguts hinsichtlich der
Verteilung der Diagnosen, des Alters, der Liegedauer (LOS =
Length of Stay), Patientengesamtkosten sowie Diagnostik -, Labor -,
Medikamenten -, Overhead — und Personalkosten.

Darauf folgend wurden die Patientengesamtkosten mit den Scores und
der LOS Kkorreliert. SchlieBlich wurde die Verteilung der Personal -,
Diagnostik -, Labor — wund Medikamentenkosten anhand von

Musterpatienten grafisch dargestellit.

3.1. Deskriptive Statistik des Patientenkollektives
3.1.1. Die Verteilung der Diagnosen im Patientenkollektiv

Andere 10%

Gastroenterologie 5%

Infektionen 15%

' 70% Kardiologie

Abbildung 13: Die Diagnosenverteilung im Patientenkollektiv.



Prozent

Die Zuteilung der Patienten zu einer Diagnosengruppe erfolgte anhand
ihrer ICD — 10 Hauptdiagnose. Die Verteilung der Diagnosen im
Patientenkollektiv stellt sich wie folgt dar:

70% der Patienten in dieser Studie hatten eine kardiologische
Hauptdiagnose, 15% waren infektiologische und 5% gastroenterologische
Falle. Die restlichen 10% waren Patienten mit anderen internistischen
Krankheitsbildern.

3.1.2. Die Verteilung des Patientenalters

-
19% | %
S

Abbildung 14: Die Altersverteilung des Patientenkollektives, angegeben
in Jahren.



Prozent

Die Bandbreite des Alters der Patienten, welche in dieser Studie
betrachtet wurden, erstreckte sich von 18 bis 85 Jahren. Der
Altersmittelwert betrug 61,5 Jahre und der Median 65 Jahre. Fur die

Standardabweichung ergab sich ein Wert von 15,1 Jahren.

3.1.3. Die Verteilung der Patientenliegedauer
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Abbildung 15: Die Verteilung der Patientenliegedauer (LOS), angegeben
in Tagen.

Die individuelle intensivstationare Patientenliegedauer (LOS) reichte in
dem Dbetrachteten Patientenkollektiv von 2 bis 42 Tage. Die
durchschnittliche Patientenliegedauer betrug 5,5 Tage und der Median
4 Tage.

Die Gesamtzahl aller intensivstationaren Behandlungstage in dieser

Studie errechnet sich als Summe aus den jeweiligen Patientenliegedauern



aller 100 Patienten und betrug 552 Tage. Fur die Standardabweichung
ergab sich ein Wert von 5,8 Tagen.

3.1.4. Die Verteilung der Patientengesamtkosten

Die Gesamtkosten pro Patient (inklusive Personalkosten und Overhead)
fur die Zeit der intensivmedizinischen Behandlung lagen im kompletten
Patientenkollektiv zwischen 1.490,13 Euro und 46.408,53 Euro. Der
Mittelwert der Patientengesamtkosten betrug 6.603,18 Euro, der Median
3.464,87 Euro und die Standardabweichung 7.748,47 Euro.

Die Gesamtkosten aller Patienten (inklusive Personalkosten und
Overhead) in dieser Studie betrugen 660.317,69 Euro. Das ergibt fir
jeden Behandlungsfall einen durchschnittlichen Tageskostenbetrag von
1.196,23 Euro.
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Abbildung 16: Die Verteilung der Patientengesamtkosten, angegeben
in Euro.



3.1.4.1. Die Verteilung der Diagnostik -, Labor -,
Medikamenten -, Overhead — und Personalkosten

als Anteil der Gesamtkosten

Im Folgenden wurden die gesamten Diagnostik -, Labor -,
Medikamenten -, Overhead — und Personalkosten, die wahrend der
intensivmedizinischen Behandlung pro Patient anfielen, differenziert
betrachtet. Sie bilden u. a. einen Teil der Patientengesamtkosten.

Die einzelnen Kostenblocke haben folgende Anteile an den
Patientengesamtkosten:

2% der Gesamtkosten in dieser Studie wurden durch die
Diagnostikkosten, 5% durch die Laborkosten und 29% durch die
Medikamentenkosten verursacht. Die restlichen 64% der Gesamtkosten
entfielen auf andere Kostenblécke. Den gréf3ten Anteil davon bildeten mit
57,8% die Personal — und Overheadkosten (siehe Kapitel 3.1.5.).

29% Medikamentenkosten (€)

Abbildung 17: Die Kostenverteilung im Patientenkollektiv.



In der Abbildung wurden jeweils die Mittelwerte der einzelnen
Kostenbltcke, gerundet bis auf zwei Kommastellen, dargestellt.

Da sich in einem Tortendiagramm lediglich die Mittelwerte der Kosten
abbilden lassen, wurden im Folgenden die einzelnen Kostenbldcke noch

einmal genauer in Form eines Box Plots grafisch dargestellt.
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Abbildung 18: Die Verteilung der Diagnostik -, Labor -, Medikamenten -,
Overhead -, und Personalkosten als Anteil der Gesamtkosten,
angegeben in Euro.



Die Diagnostikkosten setzen sich aus allen wahrend der
intensivmedizinischen Behandlung angefallenen Kosten diagnostischer
Untersuchungen,  wie beispielsweise EKG, réntgenologische,
computertomographische, sonographische oder endoskopische
Untersuchungen (siehe Kapitel 2.3.1.8.), zusammen.

Die Gesamtdiagnostikkosten pro Patient lagen im Patientenkollektiv
zwischen 6,98 Euro und 496,13 Euro. Der Mittelwert betrug 116,74 Euro
pro Patient und der Median 80,34 Euro. Fur die Standardabweichung
errechnete sich ein Wert von 110,17 Euro.

Die Summe der Gesamtdiagnostikkosten, welche in dieser Studie
entstanden, betrug 11.557,61 Euro. Das waren 1,75% der Gesamtkosten.

Die Laborkosten bestehen aus samtlichen in dieser Studie anfallenden
Kosten aus labormedizinischen und mikrobiologischen Untersuchungen
(siehe Kapitel 2.3.1.9. und 2.3.1.10). Ferner kommen Kosten aus
Spezialuntersuchungen im labormedizinischen bzw. mikrobiologischen
Bereich hinzu.

Die Laborkosten pro Patient lagen in einem Intervall von
51,86 Euro bis 3.292,59 Euro. Der Mittelwert betrug 328,47 Euro, der
Median 174,25 Euro und die Standardabweichung 436,57 Euro.

Die Summe der gesamten Laborkosten dieser Studie betrug
32.846,54 Euro. Das waren 4,98% der Gesamtkosten.

Die Medikamentenkosten setzen sich aus allen wahrend der
intensivmedizinischen Behandlung angefallenen Kosten fir Medikation im
engeren Sinne, Perfusortherapie, Volumenersatz und Basisinfusionen
sowie Erndhrung und Supplemente (siehe Kapitel 2.3.1.1., Kapitel
2.3.1.2., Kapitel 2.3.1.4. und Kapitel 2.3.1.5.) zusammen.

Die Medikamentenkosten erstreckten sich von
2,69 Euro bis 20.179,71 Euro. Der Mittelwert betrug 1.933,01 Euro, der
Median 181,37 Euro und die Standardabweichung 4.202,76 Euro.

Fir die gesamten Medikamentenkosten in dieser Studie ergab sich eine

Summe von 193.300,71 Euro. Das waren 29,3% der Gesamtkosten.



In  dieser Studie wurden bei 100 Patienten insgesamt
552 Behandlungstage dokumentiert. Da die taglichen Personal — und
Overheadkosten pro Patient bei 691,29 Euro liegen (siehe Kapitel 2.3.3.),
ergeben sich Personalkosten von insgesamt 381.592,08 Euro. Bei
Gesamtkosten von 660.317,69 Euro in dieser Studie liegt der Anteil der

Personalkosten somit bei 57,8%.

3.2. Die Korrelationen zwischen Scores und Kosten
3.2.1. Die Korrelationen zwischen Gesamtscores und Gesamtkosten
3.2.1.1. Die Korrelation zwischen dem Gesamt - SAPS |l und den

Gesamtkosten

Unter der Hypothese, dass mit der Hohe der Scorewerte auch die Kosten
steigen wuirden, wurde die Abhangigkeit zwischen den individuellen
gesamten SAPS Il - Scorepunkten (Summe aller taglichen
SAPS Il - Werte) und den individuellen Gesamtkosten gepruft. Die
Punkte in allen folgenden Abbildungen entsprechen den numerischen

Werten der ermittelten Daten dieser Studie.
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Abbildung 19: Die Korrelation zwischen dem Gesamt - SAPS Il und den
Gesamtkosten.

Fir die Korrelation zwischen den Gesamt - SAPS Il - Scorepunkten und
den Gesamtkosten im ganzen Patientenkollektiv ergibt sich ein
Korrelationskoeffizient von 0,73. Demnach besteht eine Korrelation
zwischen beiden betrachteten Variablen.

Die Funktion der Regressionsgeraden, welche errechnet wurde, lautet:
Y =2931,14 + 21,54 - X.

Diese Funktion ergibt den Graphen, dem die erhobenen Messdaten am
nachsten anliegen.
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Gesamtkosten (€)

3.2.1.2. Die Korrelation zwischen dem Gesamt - TISS - 28 und den

Gesamtkosten

Die Hypothese fur die Prifung der Abhangigkeit zwischen Kosten und
TISS — 28 lautet ebenso wie flr den SAPS Il, dass die Kosten mit den
Scores steigen muissten.

Ausgehend von der Annahme, dass die grof3te Abhangigkeit zwischen
Scores und Kosten beim Leistungsscore TISS — 28 besteht, ergibt sich
fur das gesamte Patientenkollektiv  tatséchlich ein  hoher

Korrelationskoeffizient von 0,75.
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Abbildung 20: Die Korrelation zwischen dem Gesamt - TISS - 28 und den
Gesamtkosten.



Die Funktion der Regressionsgeraden lautet:

Y =2359,51 + 29,86 - X.

Die Funktion erlaubt die Prognose der Gesamtkosten, welche sich aus

einem bestimmten Scorewert ergeben.

3.2.1.3. Die Korrelation zwischen dem Gesamt - SAPS Il bzw. dem
Gesamt — TISS — 28 und den gesamten Diagnostik -, Labor -

und Medikamentenkosten als Anteil der Gesamtkosten

Im Folgenden wurden jeweils die Diagnostik -, Labor - und
Medikamentenkosten, unter der Hypothese einer bestehenden
Korrelation zwischen ihnen und den Gesamt - SAPS Il - bzw. den
Gesamt — TISS — 28 - Scorewerten, untersucht.

Dabei ergab sich die jeweils deutlichste Korrelation zwischen den
Laborkosten und den Gesamtscorewerten sowohl fir den SAPS II, als
auch fur den TISS — 28. Fur die Medikamentenkosten konnte keine
Korrelation zwischen ihnen und den Gesamtscorewerten des SAPS Il bzw.

des TISS — 28 nachgewiesen werden.

SAPS I TISS - 28
Diagnostikkosten r=0,67; p <0,0001 r=0,73; p <0,0001
Laborkosten r=0,94; p < 0,0001 r=0,97; p <0,0001
Medikamentenkosten r=0,18; p = 0,066 r=0,19; p = 0,055

Tabelle 3: Die Korrelationskoeffizienten zwischen dem Gesamt — SAPS Il bzw.
dem Gesamt — TISS — 28 und den gesamten Diagnostik -, Labor -, und
Medikamentenkosten.




Gesamtkosten (€)

3.2.2. Die Korrelation zwischen der Patientenliegedauer (LOS) und

den Gesamtkosten

Im Weiteren wurde unter der Hypothese, dass mit der Anzahl der
LOS — Tage auch die Gesamtkosten (inklusive Personalkosten und
Overhead) steigen wirden, die Abhangigkeit zwischen ihnen untersucht.
Fur die Korrelation zwischen der Patientenliegedauer und den
Gesamtkosten betragt der Korrelationskoeffizient 0,75. Der Aufwand der
Intensivbehandlung korreliert demnach mit der Patientenliegedauer.

Die Funktion, welche sich fur die errechnete Regressionsgerade ergibt, ist:

Y =1062,33 + 1003,78 - X.
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Abbildung 21: Die Korrelation zwischen der Patientenliegedauer (LOS)
und den Gesamtkosten.



Die Abbildung zeigt die Korrelation zwischen der Liegedauer und den
Gesamtkosten unter Einteilung der Patienten in drei Gruppen. Die erste
Gruppe beinhaltet Patienten mit einer LOS von unter 5 Tagen. Sie stellt
mit 76 % den grof3ten Anteil des in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Patientengutes dar. In der zweiten Gruppe befinden sich Patienten mit
einer LOS zwischen 5 und 10 Tagen. Dies waren 14 % der Patienten. Die
Gruppe drei beinhaltet die so genannten ,Langlieger” mit einer LOS von

Uber 10 Tagen. Sie stellt die kleinste Gruppe mit 10 % der Patienten dar.

3.2.3. Die Korrelation zwischen den Gesamtscorewerten und den
Gesamtkosten in einzelnen LOS — Patientengruppen
3.2.3.1. Die Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS Il und den

Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS unter 5 Tagen

Die schon gezeigte Korrelation zwischen Gesamt — SAPS |l und
Gesamtkosten wurde im Folgenden far die einzelnen
LOS - Patientengruppen unter der Hypothese einer auch hier

bestehenden Korrelation differenziert untersucht.
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Abbildung 22: Die Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS Il und den
Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS <=5 Tage.

Der Korrelationskoeffizient zwischen den Gesamt — SAPS Il - Scorewerten
und den Gesamtkosten (inklusive Personalkosten und Overhead) in der
ersten Patientengruppe mit einer LOS von unter 5 Tagen betragt 0,15.
Demnach besteht in dieser Patientengruppe zwischen den untersuchten
Variablen keine Korrelation.

Fur die Funktion der Regressionsgeraden errechnet sich folgende Formel:

Y =2949,31 + 15,10 - X.
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3.2.3.2. Die Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS Il und den

Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS von 5 - 10 Tagen

Fir die Korrelation zwischen den Gesamt — SAPS Il — Scorewerten und
den Gesamtkosten (inklusive Personalkosten und Overhead) fur Patienten
mit einer LOS zwischen 5 und 10 Tagen ergibt sich ein
Korrelationskoeffizient von 0,29. Zwischen ihnen besteht demnach auch in
der zweiten Patientengruppe keine Korrelation.

Die errechnete Regressionsgerade hat die Funktion:

Y =3289,83 + 30,02 - X.
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Abbildung 23: Die Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS Il und den
Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS > 5 und <= 10 Tage.
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3.2.3.3. Die Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS Il und den

Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS von Uber 10 Tagen

Der Korrelationskoeffizient zwischen den Gesamt— SAPS Il — Scorewerten
und den Gesamtkosten (inklusive Personalkosten und Overhead) betragt
in der Gruppe der Langlieger 0,96. Somit besteht zwischen den
untersuchten Variablen in der Gruppe der Langlieger eine sehr deutliche

Korrelation.

Die Funktion, welche sich fur die errechnete Regressionsgerade ergibt, ist:

Y =5760,10 + 18,22 - X.
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Abbildung 24: Die Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS Il und den
Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS > 10 Tage.
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3.2.3.4. Die Korrelation zwischen dem Gesamt — TISS — 28 und den

Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS unter 5 Tagen

Ausgehend von der Hypothese, dass die schon gezeigte Korrelation
zwischen Gesamt - TISS — 28 und Gesamtkosten sich auch in den
einzelnen LOS — Patientengruppen zeigt, wurde folgend die Abhangigkeit
zwischen beiden Variablen differenziert fur die einzelnen Gruppen

gepruft.
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Abbildung 25: Die Korrelation zwischen dem Gesamt — TISS — 28 und
den Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS <=5 Tage.



Fir die Korrelation zwischen den Gesamt — TISS — 28 — Scorewerten und
den Gesamtkosten (inklusive Personalkosten und Overhead) ergibt sich in
der ersten Patientengruppe, in welcher Patienten mit einer LOS von unter
5 Tagen betrachtet wurden, ein Korrelationskoeffizient von 0,14. Demnach
besteht keine Korrelation zwischen den untersuchten Grof3en in der ersten
Patientengruppe.

Die errechnete Regressionsgerade hat die Funktion:

Y =3224,15 + 13,95 - X.
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3.2.3.5. Die Korrelation zwischen dem Gesamt — TISS — 28 und den

Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS von 5 - 10 Tagen

Der Korrelationskoeffizient fur die Korrelation zwischen den
Gesamt — TISS — 28 — Scorewerten und den Gesamtkosten (inklusive
Personalkosten und Overhead) betrdgt bei Patienten mit einer LOS
zwischen 5 und 10 Tagen 0,5. Demnach besteht fir die betrachteten
Variablen in dieser Patientengruppe eine geringe Korrelation.

Fur die Regressionsgerade wurde die Funktion:

Y =-5935,33 + 72,08 - X

errechnet.
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Abbildung 26: Die Korrelation zwischen dem Gesamt TISS — 28 und den
Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS <5 und <= 10 Tage.
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3.2.3.6. Die Korrelation zwischen dem Gesamt — TISS — 28 und den

Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS von uber 10 Tagen

Fir die Korrelation zwischen den Gesamt — TISS — 28 — Scorewerten und
den Gesamtkosten errechnet sich fur die Gruppe der Langlieger ein
Korrelationskoeffizient von 0,96. Somit besteht auch hier zwischen den
untersuchten Variablen in der Gruppe der Langlieger eine sehr deutliche
Korrelation.

Die errechnete Regressionsgerade hat die Funktion:

Y =2484,42 + 28,61 - X.
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Abbildung 27: Die Korrelation zwischen dem Gesamt — TISS — 28 und
den Gesamtkosten bei Patienten mit einer LOS > 10 Tage.
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3.3. Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor —und

Medikamentenkosten bei einzeln ausgewéhlten Musterpatienten

3.3.1. Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und

Um die

einer LOS unter 5 Tagen

unterschiedlichen

Korrelationskoeffizienten

Medikamentenkosten zweier Musterpatienten (A und B) mit

den drei

verschiedenen Patientengruppen besser verstehen zu kdnnen, wurde

jeweils anhand eines Musterpatienten A die Aufteilung der einzelnen

Kostenbldcke betrachtet.

Die Verteilung der einzelnen Kostenblécke bei einem Musterpatienten aus

der ersten Patientengruppe, in welcher Patienten mit einer LOS von unter

5 Tagen betrachtet wurden, stellt sich wie folgt dar:
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Abbildung 28: Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten des Musterpatienten A mit einer LOS von 2 Tagen,
angegeben in Euro.




Der Musterpatient A mit einer LOS von 2 Tagen verursachte
Personalkosten in Hohe von 691,29 Euro pro Tag. Diagnostikkosten fielen
nur am ersten Tag in Hohe von 6,98 Euro an. Die Laborkosten betrugen
am ersten Tag 57,29 Euro und am zweiten Tag 2,76 Euro. Die
Medikamentenkosten lagen an Tag eins bei 32,68 Euro und an Tag zwei
bei 3,21 Euro.

Betrachtet man einen zweiten Musterpatienten B aus der
Patientengruppe, welche Patienten mit einer LOS von unter 5 Tagen
beinhaltet, stellt man eine &hnliche Kostenverteilung fest.

Der Musterpatient B hat eine LOS von 3 Tagen. Auch bei ihm bilden die

Personalkosten mit 691,29 Euro pro Tag den Hauptanteil der Kosten.
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Abbildung 29: Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten des Musterpatienten B mit einer LOS von 3 Tagen,
angegeben in Euro.
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Die Diagnostikkosten betrugen am ersten Tag 30,96 Euro und
am zweiten Tag 15,48 Euro. Schon am dritten Tag fielen keine
Diagnostikkosten mehr an. Die Laborkosten lagen an Tag eins bei 97,61
Euro und an Tag zwei bei 56,02 Euro. Am dritten Tag fielen wiederum
keine Laborkosten an. Die Medikamentenkosten, welche der
Musterpatient B verursachte betrugen am ersten Tag 15,12 Euro, am
zweiten Tag 16,21 Euro und am dritten Tag lediglich noch 1,96 Euro.

3.3.2. Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten des Musterpatienten C mit einer LOS
von 5-10 Tagen

Die Verteilung der einzelnen Kostenbldcke bei einem Musterpatienten C
der zweiten Patientengruppe, in welcher Patienten mit einer LOS von

5 — 10 Tagen betrachtet wurden, stellt sich wie folgt dar:
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Abbildung 30: Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten des Musterpatienten C mit einer LOS von 7 Tagen,
angegeben in Euro.



Der Musterpatient C mit einer LOS von 7 Tagen verursachte taglich
Personalkosten in Hohe von 691,29 Euro. Die Diagnostikkosten betrugen
am ersten Tag 7,74 Euro, am zweite Tag 23,45 Euro, am dritten Tag
wieder 7,74 Euro, am vierten nochmals Tag 23, 45 Euro, am flnften Tag
103,77 Euro, am sechsten Tag 15,71 und am siebten Tag wieder
7,74 Euro. Die Laborkosten waren an Tag eins 79,06 Euro, an Tag zwei
54,98 Euro, an Tag drei 52,43 Euro, an Tag vier 50,10 Euro, an Tag funf
40,55 Euro, an Tag sechs 44,16 Euro und an Tag sieben noch lediglich
5,562 Euro. Die Medikamentenkosten, welche der Musterpatient C
verursachte, betrugen 24,82 Euro am ersten Tag, 106,52 Euro am
zweiten Tag, 107,99 Euro am dritten Tag, 99,31 Euro am vierten Tag,
118,72 Euro am funften Tag, 57,02 Euro am sechsten Tag und noch
23,27 Euro am siebten Tag.

3.3.3. Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten des Musterpatienten D mit einer LOS

von Uber 10 Tagen

Nachfolgend wurde die Verteilung der einzelnen Kostenbltcke bei einem
Musterpatienten D aus der Patientengruppe der ,Langlieger”, mit einer

LOS von Uber 10 Tagen, betrachtet. Diese stellt sich wie folgt dar:
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Abbildung 31a: Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten eines Musterpatienten mit einer LOS von 18 Tagen,
angegeben in Euro.
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Abbildung 31b: Die Verteilung der Personal -, Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten des Musterpatienten D mit einer LOS von 18 Tagen,
angegeben in Euro.




Bei diesem Musterpatienten D aus der Patientengruppe der ,Langlieger®

mit einer LOS von 18 Tagen betrugen die Personalkosten 691,29 Euro pro

Tag. Die Diagnostik -, Labor — und Medikamentenkosten, welche fir den

jeweiligen Tag anfielen, sind in einer Tabelle zusammengefasst.

Diagnostik- Labor- Medikamenten-

kosten (€) kosten (€) kosten (€)
Tag 1 15,48 52,52 21,56
Tag 2 0 108,40 109,13
Tag 3 93,29 94,01 117,68
Tag 4 7,74 72,34 151,09
Tag 5 15,71 69,17 144,93
Tag 6 0 42,23 121,87
Tag 7 7,74 112,36 100,75
Tag 8 7,74 56,67 79,25
Tag 9 52,82 155,12 65,46
Tag 10 7,74 55,17 107,01
Tag 11 0 47,52 115,37
Tag 12 0 55,38 121,13




Tag 13 7,74 48,58 126,53
Tag 14 0 37,13 96,06
Tag 15 0 55,81 94,53
Tag 16 0 40,73 91,74
Tag 17 0 45,41 90,72
Tag 18 0 3,61 32,79

Tabelle 4: Die Personal -, Diagnostik -, Labor — und Medikamentenkosten des
Musterpatienten D mit einer LOS von 18 Tagen, angegeben in Euro.




4. Diskussion
4.1. Die Einfiuhrung des DRG - Systems

Mit der Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf pauschalierte
Entgelte als Leistungsvergitungssystem, welches die gesamte
Behandlung eines Patienten Uber einen Festpreis fur jede Fallgruppe
vergitet, stand das deutsche Gesundheitswesen vor einem
fundamentalen Paradigmenwechsel. Der Gesetzgeber hat hierzu
im 8 17b des GKV - Reformgesetzes 2000 den Einsatz eines
international bereits erprobten Fallpauschalensystems
(Diagnosis — Related — Group (DRG) — System) vorgeschrieben. Dabei
diente das australische Patientenklassifikationssystem (AR — DRG) als
Grundlage fur die deutsche Klassifikation von Fallpauschalen (G — DRG).
Darin  werden die Patienten aufgrund ihrer nach  der
.international Classification of Disease“ (ICD - 10) verschlisselten
Hauptdiagnose und einer nach einem Prozedurenschliussel (OPS - 301)
kodierten Hauptintervention Uber einen durch das Klassifikationssystem
vorgegebenen Algorithmus einer spezifischen Fallgruppe zugeordnet,
welche aufwandséhnliche Falle zusammenfassen soll (Reinecke et al.
2003). Es ist also ein krankenhaus — ©6konomisches und nicht ein
medizinisch — wissenschaftliches Wertesystem (Burchardi 2004).

Da die Vergutungsform der Patientenkosten fortan pauschal und
weitgehend unabhangig von etwaigen Komplikationen und damit
einhergehenden  Aufwandserhéhungen  ausfallt, ist fur viele
Krankenhéauser die Deckung der Kosten problematisch.

Mit Einfuhrung der DRGs wird auch eine angemessene Vergutung der
Intensivbehandlung schwieriger, da insbesondere in den Intensivstationen
der Krankenhauser der Maximalversorgung die schwer erkrankten und
aufwendig zu behandelnden Patienten innerhalb der DRG - Klassifikation
versorgt werden mussen (Schmidt et al. 2004). Die Intensivmedizin gehort
zu den teuersten Einheiten eines jeden Krankenhauses. So wurde
angegeben, dass abhangig von Patientengut und Behandlungsspektrum
3 - 5% der stationaren Patienten intensivmedizinisch behandelt wurden.

Hiefir wurden, je nach Literatur, 11 — 25% des Krankenhausbudgets



bendtigt. So kann ein Krankenhaus, welches einen hohen prozentualen
Anteil an Intensivpatienten aufweist, einen nicht unbeachtlichen
wirtschaftlichen Verlust durch das DRG- Vergitungssystem erleiden
(Jegers et al. 2002).

Frihere Erfahrungen in Australien und anderen Landern zeigen sogar,
dass eine angemessene Vergutung der Intensivmedizin unter
DRG - Bedingungen nicht realistisch ist (Duckett 1998). In keinem der
zahlreichen Lénder, in denen DRGs eingefiihrt worden sind, werden diese
zu einer vollstdndigen Vergutung der stationdren Behandlung eingesetzt
(Burchardi 2004).

Berechnungen der Abteilung fur Anasthesiologie am Universitatsklinikum
Gottingen ergaben, dass in den friheren Jahren nach der Einfihrung des
neuen G - DRG — Systems durchschnittlich nur noch 47% der tatsachlich
anfallenden intensivmedizinischen Kosten vergitet wurden (Neilson et al.
2004). Auf ein fast identisches Ergebnis verweist eine Studie am
Universitatsklinikum Minchen — GroRhadern. Die Kosten der Behandlung
operativer Intensivpatienten wurden dort durch dieses Vergitungssystem
nur zu 49% gedeckt (Billing et al. 2004). Inzwischen allerdings bildet das
deutsche DRG - System durch stadndige Anpassung und
Weiterentwicklung die tatséchlichen Kosten der Intensivbehandlung sehr

viel korrekter ab.

Die Kosten fur die Intensivbehandlung zeigen eine steigende Tendenz.
Die Bevolkerung wird immer alter und der medizinische Fortschritt ist
inzwischen weit. Der Anreiz zur Kostenbestimmung im Gesundheitswesen
wuchs mit der Erkenntnis, dass die Ressourcen begrenzt und weltweit
Strategien zur Kostenbegrenzung im Gesundheitswesen entwickelt
werden mussen. Zur Effizienzverbesserung in der Intensivmedizin werden
zunadchst dringend praktikable, akkurate und sensitive Methoden der
Ressourcenmessung bendétigt. Intensivpatienten sind sehr heterogen und
unterscheiden sich stark in der Krankheitsschwere, Lange und Komplexitéat
der Therapie sowie der LOS, selbst in derselben Diagnosegruppe. Zudem

bezieht sich eine Intensivtherapie nicht nur auf eine spezielle Krankheit, so



dass eine Vielfalt von Interventionen und Therapieoptionen in

verschiedenen Diagnosegruppen existiert (lapichino et al. 2004).

4.2. Die Kostenerfassung

Sollen Scores mit finanziellen Aufwendungen verglichen werden, stellt sich
die Frage der Kostenerfassung. Hierbei gibt es viele verschiedene
Ansatze, Kosten zu definieren. Eine generell unter Okonomen akzeptierte
Definition von Kosten besagt: Kosten sind Mittel, die aufgewendet werden
mussen, um ein spezifisches Objekt zu erhalten. Diese Aufwendungen
stehen somit nicht mehr fur andere Zwecke zur Verfigung.

Kosten konnen in verschiedene Kostenelemente (z. B. Materialkosten,
Personalkosten) unterteilt werden. Dabei unterscheidet man wiederum
zwischen direkten Kosten, welche komplett einem spezifischen
Kostenobjekt zugeschrieben werden koénnen, und indirekten Kosten,
welche mehreren Kostenobjekten zugeordnet werden muissen.
Unternimmt man eine Kostenstudie, ist die Perspektive wichtig, aus der
die Kosten betrachtet werden sollen (hier Kosten fur das Krankenhaus).
Wichtig ist ferner, die Art der zu ermittelnden Kosten sowie der Zeitpunkt
und die Zeitspanne der Studie. Nur so kénnen die Kosten kontrolliert und -
wenn notig - Uberarbeitet und der Effekt von Kostenveranderungen tber
die Zeit beurteilt werden (Jegers et al 2002). Des Weiteren sollte die
Dokumentation der Ausgaben stets standardisiert erfolgen, um Vergleiche

zwischen verschiedenen Kliniken zu erméglichen (Chaix et al. 1999).

Die ,Bottom — up - Methode“ ist die Methode der Wahl zur
Kostenerhebung und umfasst die individuelle Dokumentation
verschiedener Kostenparameter einzelner Patienten. Diese setzen sich im
Wesentlichen aus den fixen Kosten, welche sich wiederum auf die
Immobilie und das Personal beziehen, und den variablen Kosten, wie
beispielsweise die Kosten verbrauchter Ressourcen, zusammen (Jegers
et al. 2002).



Hierbei stellten allerdings Biling et al. bei einer Analyse am
Universitatsklinikum Minchen - Grof3hadern fest, dass die Kosten-
erfassung auf diese Weise problematisch ist. Wahrend einige Bereiche,
wie Personalkosten oder medizinischer Bedarf, durch das Kilinik
Controlling meist gut erfasst und abrufbar sind, werden andere Bereiche
(z. B. Rontgen, Laboruntersuchungen, Physikalische Therapie) im
Rahmen der hausinternen Leistungsverrechnung kaum erfasst. Aspekte
wie Instandhaltung, Wirtschaftsbedarf, Reinigungskosten u. &. werden

haufig tUberhaupt nicht einkalkuliert (Billing et al 2004).

Eine andere Moglichkeit der Kostenerfassung besteht darin, die
Gesamtkosten eines Hauses oder einer Abteilung Gber einen bestimmten
Zeitraum hinweg zu erfassen und durch die Anzahl der in diesem Intervall
behandelten Patienten zu dividieren, die sog. ,Top — down - Methode®. Auf
diesem Verfahren beruht zum Beispiel das von der Intensive Care
National Working Group on Costs in the United Kingdom entwickelte
Modell der sechs Kostenblécke. Hierbei werden die Kosten der sechs
Faktoren in sog. Kostenblocke differenziert: Grundausstattung,
Instandhaltung, Dienste nicht klinischer Mitarbeiter (wie z. B. das
Krankenhausmanagement), Dienste klinisch tatiger Mitarbeiter (wie etwa
Physiotherapeuten und Labormitarbeiter), Verbrauchsguter (wie
beispielsweise Pharmaka) sowie &rztliches Personal und Pflegepersonal.
Auf diese Weise konnen die Gesamtkosten pro Patient und Tag bestimmt
werden.

Abhangig von den Datenschwankungen kann diese Methode mehr oder
weniger prazise sein. Eine Aussage Uber die Verteilung der
Zusammensetzung individueller, patientenbezogener Kosten ist jedoch
nicht moglich. Des Weiteren kann diese Methode nur in der Retrospektive

genutzt werden (Jegers et al.2002).

Ein an die oben genannte ,Top - down - Methode*“ angelehntes Modell zur
Erfassung der durchschnittlichen Patientenkosten wahlten auch Graf und
seine Projektgruppe flr eine Studie am Universitatsklinikum Aachen, die

von November 1997 bis Februar 1998 stattfand. Um die Komplexitat der



Zusammensetzung der individuellen Patientenkosten besser erfassen zu
kbnnen, teilten sie die Gesamtkosten in zwei Blocke ein: einerseits die
patienten - unspezifischen Kosten, die zunachst fur jeden Patienten gleich
sind und sich aus dem Mittelwert der fixen Kosten dividiert durch die
Anzahl der Patiententage ergeben, und andererseits die
patienten - spezifischen Kosten, welche sich auf den individuellen
Ressourcenverbrauch und Interventionen beziehen und nach der
.Bottom- up- Methode“ erhoben werden. Diese setzen sich im Einzelnen
aus den Kosten fur Pharmakotherapie, Infusionen und Transfusionen,
radiologische Diagnostik, mikrobiologische, labormedizinische und
pathologische Befunde sowie uberdurchschnittlich kostenintensiven
Therapien (wie z. B. intraaortale Ballonpumpen (IABP) oder perkutane
transluminale koronare Angioplastie (PTCA) zusammen.

Die Personalkosten in patienten - spezifische und
patienten - unspezifische zu unterteilen, ist schwierig, da Arzte und
Pflegepersonal ihre Arbeitszeit nicht ausschliel3lich am Patientenbett
verbringen, sondern ein Teil der Zeit z. B. fur Organisation und
Administration benétigt wird. So wurden in der Studie von Graf et al. die
Gehalter des Personals im Dienst zu den patienten - spezifischen Kosten
und die Gehalter des Personals aufRerhalb des Dienstes (z. B. Urlaub) zu

den patienten - unspezifischen Kosten gerechnet (Graf et al. 2002).

Kostenanalysen im Gesundheitswesen sind oft auch von politischem
Interesse. Daher wurden viele Studien Uber intensivmedizinische Kosten
in den letzten Jahren publiziert.

Ein Vergleich dieser untereinander erweist sich jedoch als schwierig, da in
verschiedenen Gesundheitssystemen auch verschiedene Kostenansétze
angewandt werden (Chaix et al. 1999). Chaix et al. entwickelten ein
Modell, welches Arzten auf Intensivstationen helfen soll, die Kosten ihrer
Patienten einzuschatzen. Dieses ist auf medizinische Kosten fokussiert,
welche einfach und schnell zu erfassen sind und an verschiedenen
Situationen adaptiert und unabhangig von der Krankenhausstruktur sind.
Es wurden nur medizinische variable Kosten betrachtet, welche alle

Kosten beinhalteten, die einem bestimmten Patienten zugeordnet werden



konnten. Personal - und andere Fixkosten wurden nicht bericksichtigt,
weil diese durch die Krankenhausverwaltung leicht verfligbar sind. Fur
jeden Patienten wurden medizinische und demographische Daten
erhoben. Somit wurden die medizinischen Kosten mit den Charakteristika
eines jeden Patienten in Zusammenhang gebracht.

Chaix et al. hatten an ihr Kostenmodell den Anspruch gestellt, unabhangig
von der Krankenhausstruktur zu sein, um somit einen Vergleich
verschiedener Krankenhauser zu ermdglichen. Da ihrer Meinung nach die
totalen Kosten einfach durch das Summieren der Personal - und Fixkosten
zu ermitteln ~ sind,  wurde in ihrem Kostenmodell  der
Betrachtungsschwerpunkt auf die medizinischen (variablen) Kosten
gerichtet. Im Gegensatz dazu, wurden jedoch in der vorliegenden Studie
die Gesamtpatientenkosten betrachtet. Diese totalen Kosten entstehen
durch das Addieren von medizinischen Kosten, Personalkosten und
Fixkosten, wovon die medizinischen Kosten am schwierigsten zu erfassen
sind.

Das Kostenmodell von Chaix et al. ist unabhangig von der
Krankenhaustruktur. Daher kann es in jeder ICU angewendet werden und
spater die von der eigenen Krankenhausstruktur abhangigen Personal-
und Fixkosten addiert werden. Dieses standardisierte Kostenmodell
erlaubt somit einen Vergleich verschiedener Intensivstationen
mit ihren Kosten. Des Weiteren kann es sensitiver als eine
DRG - Dbasierte Vergutung sein, welche eine Trennung von
intensivmedizinischen Kosten und anderen Krankenhauskosten nicht

erlaubt.

Einen &hnlichen Ansatz der Kostenanalyse fir Intensivpatienten benutzen
auch Slatyer et al. in ihrer Studie 1986. Die Kosten dieser Studie waren im
Vergleich zu der Studie von Chaix et al. dreimal niedriger. Dies spiegelt,
auch unter Berucksichtigung der Inflationsrate, den generellen Zuwachs

der Therapie - und Diagnostikkosten in den letzten Jahrzehnten wider.

Auch in der vorliegenden Studie wurden fur jeden Patienten medizinische
und demographische Daten erfasst: Alter, LOS, Geschlecht, SAPS I,



TISS — 28, Diagnose. Die direkten, patientenbezogenen (variablen)
Kosten wurden nach der Bottom — up — Methode ermittelt. Diese so
erfassten variablen Kosten setzen sich aus den Kosten fur Medikation,
Blutprodukte, Ernéhrung, Monitoring, Labor und Mikrobiologie, Diagnostik,
Beatmung oder Dialysebehandlung des individuellen Patienten
zusammen. Sie sind also direkte Kosten, die dem Krankenhaus tatsachlich
entstanden sind. Die fixen Kosten dagegen wurden nach der
Top — down — Methode erfasst. Sie wurden aus den Daten der
Krankenhausveraltung ermittelt. Diese fixen Kosten (jeweils pro Tag) sind
einerseits die Personalkosten und andererseits Overheadkosten, welche
u. a. Strom, Heizung, Verwaltungskosten beinhalten. Auch bei den
Personalkosten handelt es sich um direkte Ausgaben des Krankenhauses.
Die Overheadkosten sind dagegen Erstattungsanteile, die mit den Kassen
ausgehandelt wurden. Um die totalen Kosten zu erhalten, werden variable

Kosten und Fixkosten pro Tag und Patient addiert.

4.3. Kostenvergleiche

Eine standardisierte Methodik zur Messung der entstehenden intensiv-
medizinischen Kosten hat sich bisher nicht etabliert (Gyldmark 1995).
Insofern sind weitere Vergleiche zwischen den Daten der vorliegenden
Arbeit und jenen anderer Untersuchungen bezuglich der
intensivmedizinischen LOS und Gesamtkosten schwierig. Zudem
unterscheiden sich die Studien hinsichtlich der Ein — und Ausschluss -
kriterien oft erheblich. Dies erschwert zusatzlich einen Vergleich der

Ergebnisse verschiedener Untersuchungen.

In letzter Zeit wurden bundesweit mehrere Studien durchgefiihrt mit dem
Ziel der genauen Kostenerfassung, Recherchen hinsichtlich der
Mdoglichkeiten der Kostensenkung und im Endeffekt auch der Erarbeitung
einer objektiven Grundlage fur die Vergutung intensivmedizinischer
Leistungen. Zu diesem Studienkomplex zahlt auch die gemeinsam von der
DIVI und dem VUD durchgefihrte ,VUD - Kostenstudie®, eine

Multicenterstudie an 9 Universitatskliniken mit insgesamt 17



Intensivstationen, in die auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
eingeflossen sind. Im Rahmen dieser Kostenstudie sollte die Moglichkeit
der Vergltung intensivmedizinischer Kosten anhand der bestehenden
Scores SAPS Il und TISS — 28 geprift werden (Moerer et al. 2007).

In das Gesamtkollektiv der vorliegenden Untersuchung von 100 Personen
flossen Daten von Patienten einer internistischen Intensivstation ein, die
das 18. Lebensjahr vollendet hatten und mindestens 24 Stunden auf der
Intensivstation behandelt  wurden. Die Daten  chirurgischer
Intensivpatienten wurden in einer anderen Studie gesondert betrachtet.
Das Durchschnittsalter der Patienten der vorliegenden Studie
von 61,5 Jahren liegt bemerkenswerterweise zwischen dem Wert von
59,0 Jahren in einer vergleichbaren Erhebung am Universitatsklinikum
Brussel (Ferreira et al. 2001) und dem Wert von 65,5 Jahren
in einer in Deutschland auf Basis der Matrix des Institutes fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) durchgefiihrten Kostenanalyse
intensivmedizinischer Behandlung (Martin et al. 2008). In Ferreiras
Untersuchung und auch in jener von Martin galten die gleichen Ein — und
Ausschlusskriterien wie in der vorliegenden Studie. Jedoch wurden beide
in anasthesiologischen Intensivstationen durchgefiihrt, welche vorwiegend
chirurgische Patienten behandeln. Die durchschnittliche intensiv-
medizinische Liegedauer (LOS) war mit 8,1 Tagen in Martins Studie héher
als beim Patientenkollektiv dieser Arbeit mit 5,6 Tagen.

Die VUD - Studie beruht auf der milhsamen Bottom — up — Methode, die
einzig zuverlassige Kostenanalyse, welche die Kostenvariabilitdt eines
einzelnen Patienten bertcksichtigt. (Moerer et al. 2002). Analog wurde
auch in anderen Studien (Moerer und Burchardi 2001, Moerer et al. 2002,
Staudacher et al. 2003) verfahren.

Die durchschnittlichen Gesamtkosten pro Fall betragen in Staudachers
Studie 12.666 DM (Kostenzeitpunkt 2000) (Staudacher et al. 2003). Dieser
Wert liegt wieder sehr nahe an den in der vorliegenden Studie

berechneten Gesamtkosten pro Fall von 6.954 Euro. Allerdings wurden



auch beide Studien am Universitatsklinikum Gaottingen erhoben, die

Staudacher — Studie in der operativen Intensivmedizin.

Es erscheint aber bemerkenswert, dass die téaglichen intensiv-
medizinischen Patientenkosten in dieser Studie mit durchschnittlich 1.196
Euro sehr nahe an den Werten anderer Publikationen deutscher
Intensivstationen liegen. Diese werden mit 1.336 Euro pro Tag
(Kostenzeitpunkt 1998) (Graf et al. 2002), 1.318 Euro (Kostenzeitpunkt
1999, Sepsis — Patienten!) (Moerer et al. 2002), 1.265 Euro pro Tag
(Kostenzeitpunkt 2006) (Martin et al. 2008) und 1.050 Euro pro Tag
(Kostenzeitpunkt 2000) (Billing et al. 2004) angegeben. Die taglichen
Kosten  einer internistischen Intensivstation mit  vorwiegend
kardiologischen Patienten belaufen sich in der Studie von Klepzig et al.
auf 1.444 Euro (Kostenzeitpunkt 1997) (Klepzig et al. 1998). Auch im
internationalen Vergleich sind die taglichen Behandlungskosten pro
Patient in der Intensivmedizin &hnlich: in GroRRbritannien zwischen 1.396
Euro (Kostenzeitpunkt 1996) und 1.647 Euro (Kostenzeitpunkt 1994)
(Edbrooke et al. 1999 und Dickie et al. 1998) und in Kanada 1.007 Euro
(Kostenzeitpunkt 1992) (Noseworthy et al. 1996).

4.4. Der Einfluss der Patientenliegedauer

Frihere internationale Studien haben gezeigt, dass Patienten mit einer
langen ICU — LOS ein hohes Risiko fur ein schlechtes Outcome haben
und hohe Kosten produzieren.

So waren 9% aller Patienten der Studie von Heyland et al. langer als
14 Tage auf der Intensivstation. Diese ,Langlieger” (LOS Uber 14 Tage)
hatten eine durchschnittliche LOS von 24,5 Tagen. Sie unterschieden sich
in ihren Diagnosen (vorwiegend Kkardiologische, respiratorische und
Traumapatienten) von den Patienten mit einer kirzeren LOS. Des
Weiteren hatten sie verstandlicherweise einen hoheren Krankheits-
schwerescore. Die ICU — Gesamtkosten waren bei den ,Langliegern®
erheblich héher (25.200 Euro) im Vergleich zu der Patientengruppe mit

einer relativ kurzen LOS (2.860 Euro). In der Studie von Heyland et al.



wurden nicht die posthospitalen Folgekosten, wie beispielsweise die
Rehabilitation bei ,Langliegern®, berlcksichtigt. Dann wurden die Kosten
fur das Gesundheitssystem fur ,Langlieger” noch ausgiebiger ansteigen
(Heyland et al. 1998).

Auch Staudacher et al. untersuchten in ihrer Kostenstudie am
Universitatsklinikkum Gottingen potentielle  Kostenindikatoren intensiv-
medizinischer Kosten (Staudacher et al. 2003). Es zeigte sich ein
signifikanter Unterschied der mittleren Kosten bei Patienten mit einem
SAPS 11 <30, SAPS 11 30 — 60 und SAPS Il > 60. Des Weiteren findet sich
eine lineare Beziehung zwischen LOS und Kosten sowie zwischen
LMV (LMV = Length of Mechanical Ventilation) und Kosten, wobei die
Korrelation zwischen LOS und Kosten (r= 0,9) hoéher war als die
Korrelation zwischen LMV und den Kosten (r= 0,68).

In dieser Studie konnten somit zwei wichtige Kostenindikatoren
ausgemacht werden: LOS und LMV. Die LOS ist jedoch der prazisere
Indikator, da zum einen zwischen ihr und den Kosten eine hohere
Korrelation besteht und zum anderen die LMV nur bei beatmeten
Patienten herangezogen werden kann (Staudacher et al. 2003).

Bereits 1977 zeigte Cullen, dass der Kostenaufwand fir den Einzelfall
neben der Erkrankungsschwere und dem dadurch Dbedingten
diagnostischen und therapeutischen Aufwand, vor allem aber durch die
Verweildauer (LOS), bestimmt wird. Das Ziel einer Pilotstudie von
Neilson et al. in der anasthesiologischen Intensivstation der
Universitatsklinik Gottingen war es, die Aussagekraft der LOS als eine
Variable fur die direkten totalen Kosten pro Fall in der Intensivmedizin zu
prifen und somit ein realistisches  Vergutungssystem  fir
intensivmedizinische Kosten zu entwickeln (Neilson et al. 2004). Die
Analyse ihrer Daten ergab, dass 83% der Patienten eine LOS von bis zu 7
Tagen aufwiesen und dabei lediglich 44% der Kosten verursachten,
wahrend bei 15% der Patienten mit einer LOS zwischen 7 und 20 Tagen
33% der Kosten entstanden. Die Langzeitintensivpatienten mit einer LOS

von mehr als 20 Tagen, welche nur 2% aller Intensivpatienten



reprasentierten, verursachten betrachtliche 23% der Intensivstations-
kosten. Somit verbrauchten also 17% aller Intensivpatienten bereits 56%
der Kosten.

Bei der in dieser Arbeit vorgenommenen Aufteilung der Gesamtkosten in
die einzelnen Kostenbltcke der taglichen Personal -, Diagnostik -, Labor —
und Medikamentenkosten anhand der Musterpatienten fallt auf, dass die
Personalkosten an jedem Behandlungstag bei allen betrachteten
Patienten den Hauptteil der Kosten ausmachen. Sie betragen konstant
691,29 Euro pro Tag. Die taglichen Diagnostik -, Labor — und
Medikamentenkosten fallen gerade am Anfang des Behandlungs-
zeitraumes an und sind dann gegen Ende der Behandlung verschwindend
gering.

Die in der vorliegenden Arbeit nachgewiesenen unterschiedlichen
Korrelationen zwischen dem Gesamt — SAPS Il bzw. Gesamt — TISS — 28
und den Gesamtkosten in den drei verschiedenen
LOS - Patientengruppen erklaren sich somit. In der ersten
Patientengruppe, in welcher Patienten mit einer LOS unter 5 Tagen
betrachtet wurden, fallen die Diagnostik -, Labor — und Medikamenten-
kosten (am Anfang der Behandlung) gegeniber den immensen
Personalkosten noch ins Gewicht. In der Patientengruppe der ,Langlieger®
nehmen die Personalkosten einen prozentual immer groReren Anteil an
den Gesamtkosten ein. Mit der steigenden Anzahl an Behandlungstagen
(LOS) entsteht durch den gewichtigeren Einfluss der Personalkosten
folglich eine immer héhere Korrelation zwischen dem Gesamt — SAPS I
bzw. dem Gesamt — TISS — 28 und den Gesamtkosten. Man kann sogar
sagen, dass mit steigender Anzahl an Behandlungstagen (LOS) die
Korrelation zwischen den Gesamtscorewerten und den Gesamtkosten der
Korrelation zwischen der LOS und den Gesamtkosten anndhernd

entspricht.

Denkbar ware also, Vergiutungskonzepte zu entwickeln, in denen die
Kostendeckung bis zu einer bestimmten intensivstationaren Verweildauer

(Grenzverweildauer) Uber das G — DRG — System geregelt ist und bei



Uberschreiten der Grenzverweildauer durch Zusatzentgelte fortgefiihrt
wird. Diese konnten an Scores geknupft werden, da sich
unvorhergesehene Komplikationen, welche die kalkulierte Verweildauer
erhdhen, in den Scores durch erhdhte Krankheitsschwere und Pflege-

aufwendungen niederschlagen wirden.

Neilson et al. zeigten, dass in ihrer Studie ab einer LOS >7 Tage eine
DRG - basierte Vergutung unter den derzeitigen Bedingungen nicht mehr
ausreichend war und ab dem 7. Tag eine zusatzliche Vergltung erfolgen
sollte. Patienten mit einer LOS von > 20 Tagen sollten sogar eine ,outlier
DRG - Klassifikation“ erhalten (Neilson et al. 2004). Auch von Billing und
Mitarbeitern wird die Schaffung einer oberen Grenzverweildauer fir die
Intensivbehandlung mit anschlielender Vergutung durch zusatzliche
Tagesentgelte vorgeschlagen (Billing et al. 2004). Dieses war jedoch bei
der Einfihrung des DRG — Systems seinerzeit politisch nicht gewiinscht.

Wie eine finnische Studie von Parviainen et al. zeigt, konnte durch das
Einfhren von Guidelines fur Sedation eine durchschnittlich kurzere
Beatmungszeit und LOS und somit auch eine Kostenreduktion erzielt
werden (Parviainen et al. 2004). Dies zeigte, dass eine Kostenreduktion
auch trotz oder sogar durch eine Qualitdtsverbesserung erfolgen kann.
Wie also in mehreren Studien gezeigt wurde, sind die intensiv-
medizinischen Kosten abhangig von der Krankheitsschwere und der LOS.
Komplikationen, wie beispielsweise eine Beatmung oder invasives
Monitoring fuhren zu einer langeren LOS und somit auch zu héheren

intensivmedizinischen Kosten.



4 5. Die Personalkosten

In der Studie von Edbrooke und seinen Mitarbeitern haben sich
die Personalkosten (55% der Gesamtkosten) als ein Hauptkostenfaktor
herausgestellt (Edbrooke et al. 1999). Auch in den Untersuchungen von
Martin et al., Moerer et al. und Klepzig et al. liegen die Personalkosten
zwischen 50% und 55% der Gesamtkosten recht nahe beieinander
(Martin et al. 2008; Moerer et al. 2007; Klepzig et al. 1998). Sie betragen
in der Studie von Noseworthy et al. sogar 63,8% der Gesamtkosten,
davon sind 41,2% Kosten fur Krankenpflege, 9,6% Kosten fir arztliches
Personal und 13% flur andere Berufsgruppen (Noseworthy et al. 1996).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft teilte flir das Jahr 2005 einen
Personalkostenanteil fir Arzt, Pflege und Funktionsdienst im Durchschnitt
Uber alle deutschen Krankenhduser von 53,1% mit. Dies st
bemerkenswerterweise sehr nahe dem in der vorliegenden Arbeit

ermittelten Personalkostenanteil von 57,8%.

Es ist charakteristisch, dass in allen hochzivilisierten L&ndern mit
anspruchsvoller Intensivmedizin fir das Personal zwischen 45% und 65%
des Budgets der Station ausgegeben wird (Burchardi 2004). Dies sind
Fixkosten, d.h., sie fallen mit jedem Behandlungstag an, unabhangig von
der tatsédchlichen Inanspruchnahme. Durch Verkirzung der LOS auf der
Intensivstation lieBen sich also entscheidende Kosteneinsparungen
erreichen. Ein Abbau von Personal tber einen Grenzwert hinaus kann
sich jedoch auf Intensivstationen kontraproduktiv auswirken. Auf
Intensivstationen mussen schwerstkranke Patienten rund um die Uhr
versorgt werden. Bei UbergroRer Arbeitsbelastung konnte ein Anstieg der
Mortalitdt nachgewiesen werden (Tarnow — Mordi et al. 2000).

Dabei zeigt die arztliche Prasenz in einer Studie von Stiletto et al. auf
deutschen Intensivstationen ohnehin schon deutliche Defizite. So gab es
in 44% der befragten Intensivstationen nachts nicht einmal einen

Assistenzarzt. Zudem war die LOS auf der Intensivstation bzw. im



Krankenhaus bei Patienten, welche durch intensivmedizinisch geschulte

Arzte umfassend betreut wurden, deutlich kiirzer (Stiletto et al. 2000).

Unter diesen Gesichtspunkten erscheint die unreflektierte Senkung der
Personalausstattung einer Intensivstation als ein wenig geeignetes
Instrument zur nachhaltigen Sanierung der Kostenstruktur.

Die Forderung nach einer IMC (,Intermediate Care® — Stationen) als
.puffernde® Zwischenstation wird somit zunehmend dringend, wenn die
LOS auf Intensivstationen verkirzt werden soll. Auch Institutionen der
Frihrehabilitation ~ kénnen  entscheidend  zur  Verklrzung  der
intensivmedizinischen Verweildauer beitragen (Burchardi 2004).

4.6. Die Diagnose — bezogenen Kosten

In mehreren Kostenstudien zeigte sich, dass die durchschnittlichen
direkten, patientenbezogenen (variablen) Kosten (ohne
Personalkostenanteil) stark abhangig von der Diagnose sind. In der Studie
von lapichino et al. waren die Behandlungs - Fallkosten in den
verschiedenen Diagnosegruppen in absteigender Hohe wie folgt verteilt:
traumatologische Patienten 4.422 Euro, ARDS - Patienten 3.645 Euro,
ungeplante abdominalchirurgische Patienten 3.082 Euro, Hirntrauma-
patienten 2.934 Euro, Hirnblutung 2.549 Euro, Exacerbation bei COPD —
Patienten 1.884 Euro, kardiologische Patienten 1.323 Euro,
Strokepatienten 969 Euro, geplant abdominalchirurgische Patienten
632 Euro (lapichino et al. 2004).

In dieser Kostenstudie von lapichino et al. wie auch bei Noseworthy et al.
fanden sich beachtliche Unterschiede in den Kosten zwischen geplanten

und notfallmaRigen chirurgischen Patienten (Noseworthy et al. 1996).

In einer Studie von Moerer et al. an den Universitatskliniken Géttingen,
Halle und Jena, welche bei Sepsispatienten die einzelnen Kostenbltcke
betrachtete, setzten sich die totalen intensivmedizinischen Kosten aus
Medikamentenkosten (9.304 Euro), Laborkosten (2.337 Euro),
Mikrobiologiekosten (882 Euro), Verbrauchsgegenstande (753 Euro),



Overheadkosten (1.518 Euro) und Personalkosten (8.503 Euro)
pro Patient zusammen. Den grof3ten Teil der Gesamtkosten macht somit
die Medikation (40%), gefolgt von den Personalkosten (36%) aus
(Moerer et al. 2002).

Die Kosten der einzelnen Kostenblécke in Moerers Studie sind jedoch
deutlich hoher, als die in der vorliegenden Untersuchung, denn
Sepsispatienten  haben einen hohen Krankheitsschweregrad mit
komplexem Multiorganversagen und eine lange LOS, was sich in den
Kosten widerspiegelt. Dennoch konnten auch in unserer Arbeit bei
niedrigerem Gesamtkostenniveau die gleichen grofiten Kostenblécke
Medikation (29%) und Personalkosten (57,8%) aufgezeigt werden.

Auch in einer Multicenterstudie, welche im Jahr 2003 an 51 deutschen
Intensivstationen von Moerer und seinen Mitarbeitern durchgefuhrt wurde,
variierten die taglichen Kosten in den einzelnen Patientengruppen stark
(Moerer et al., 2007). So waren auch hier notfallmaRig chirurgische
Patienten teurer als geplant chirurgische oder nichtchirurgische Patienten.
Zudem waren beatmete Patienten und Patienten mit einer Sepsis teurer.
10% der Patienten verursachten die hochsten taglichen Kosten, diese
Patienten hatten ein Casemix aus notfallmafig chirurgischen, beatmeten
und septischen Patienten.

Auch konnten Moerer et al. in ihrer Studie eine klare Gruppentrennung der
Kosten bei Patienten mit einem SAPS Il < 47 (742 Euro) versus
SAPS Il > 47 (984 Euro) finden (Moerer et al. 2007).

In der vorliegenden Arbeit, mit zu 70% kardiologischen Patienten, fanden
sich durchschnittliche direkte, patientenbezogene Tageskosten von
1.196 Euro. Dieser Wert liegt nahe an dem in der Studie von lapichino et
al. ermittelten Wert von 1.323 Euro (Kostenzeitpunkt 1999) flr
kardiologische Patienten (lapichino et al. 2004).

Bei der Entwicklung des SAPS waren primar kardiologische Patienten
ausgeschlossen. Grund hierfr war vor allem eine nicht gentigend grol3e

Zahl dieser Patienten bei der urspriinglichen Validierung dieses Scores.



Aullerdem wurde erwartet, dass Patienten mit einem akuten
Myokardinfarkt einen hohen Scorewert erreichen, hieraus jedoch im
Vergleich zu anderen Patientengruppen keine entsprechend hohe Letalitat

resultiert.

Spéatere Arbeiten konnten inzwischen jedoch zeigen, dass der SAPS auch
bei kardiologischen Patienten zu validen Ergebnissen bezuglich Mortalitat
und Krankheitsschwere fihrt.

In spanischen Krankenh&ausern sind die instabile Angina pectoris und der
Verdacht auf einen akuten Myokardinfarkt (AMI) immerhin bei 35% der
Patienten der Grund der Zuweisung auf eine Intensivstation, 75% davon
erleiden tatséchlich einen AMI.

Daher verglichen Reina et al. in einer 1992 an 70 spanischen
Krankenh&usern durchgefuhrten Studie den SAPS Il als Prognosesystem
fur Mortalitat bei Intensivpatienten mit AMI. Sie fanden heraus, dass der
Score die Mortalitét und die Krankheitsschwere auch fir Patienten mit AMI
akkurat beurteilt, obwohl er urspringlich kardiologische und

kardiochirurgische Patienten ausschliel3t (Reina et al. 1996).

Auch in einer Studie von Schuster et al. wurden in einem deutschen
Lehrkrankenhaus kardiologische und kardiochirurgische Patienten
hinsichtlich der Anwendung des SAPS Il an diesem Patientenkollektiv
untersucht. Auch sie schlussfolgerten, dass in ihrer Studie der SAPS I
genauso Vvalide bezlglich der Mortalitatswahrscheinlichkeit und
Krankheitsschwere fur kardiologische und kardiochirurgische Patienten ist
(Schuster et al. 1997).

Reinecke et al. untersuchten in ihrer Studie an drei aus medizinischer und
Okonomischer Sicht fur die Kardiologie besonders bedeutsamer
Fallgruppen die Vergutung anhand der fir diese Fallgruppen kalkulierten
G — DRG (Reinecke et al. 2003). In einer der Fallgruppen kam es zu
Kosteninhomogenitaten durch besonders kranke, multimorbide Patienten.
Allerdings fihrte dies nicht zu einer Steigerung des O6konomischen

Schweregrades mit Einfluss auf die Leistungsvergitung. Zur Ldsung



dieser Problematik ware ein Schweregradsplitting denkbar. Eine andere
Losung ware, die Erhohung der Vergiitung bei Uberschreitung einer
oberen Grenzverweildauer (Reinecke et al. 2003), wie sie auch von
Neilson und seinen Mitarbeitern (Neilson et al. 2004), sowie von Billing
und seinen Mitarbeitern (Billing et al. 2004) vorgeschlagen wurde.

In einer anderen Fallgruppe waren der Verbrauch von Material und
Medikamenten, wie z. B. Gp llb/ llla — Inhibitoren, nicht ausreichend
bericksichtigt. Ferner waren seinerzeit in den G — DRG aufwandige
Leistungen, aber insbesondere auch innovative neue Verfahren, nur
ungentgend bertcksichtigt. Zudem bestanden hier unzureichende
Verschlisselungscodes (Reinecke et al. 2003).

In der Studie von Reinecke et al. wurden deutliche Diskrepanzen zwischen
entstehenden Kosten und zu erwartenden Erlésen bei der Behandlung
aufwandiger Patienten festgestellt. Kliniken, welche einen hdheren Anteil
dieser Patienten behandeln, sind daher angesichts des Ausmalfes des
Defizits von einer deutlichen Unterfinanzierung bedroht. Somit bestand
seinerzeit fur die kardiologischen G - DRGs sowohl bei den
Diagnose — und Prozeduren - Klassifikationssystem sowie der medizinisch
und 6konomisch sinnvollen Definition der G — DRG — Fallgruppen noch

erheblicher Nachbesserungsbedarf (Reinecke et al. 2003).

Die Definition des ,akuten® Myokardinfarkts (AMI), welche die Patienten in
diese G - DRG fuhrt, ist unter Berilcksichtigung der aktuellen
Kodierrichtlinien erfullt, wenn der AMI innerhalb der letzten 28 Tage
aufgetreten war. Diese Definition benachteiligt Kliniken mit einer
24h — PTCA — Bereitschaft, weil sie ein besonders kritisch krankes und
somit auch teureres Patientenkollektiv (z. B. im kardiogenen Schock)
zeitnah dem Ereignis behandeln. Hieran wird besonders das Problem der
klinischen  Schwerpunktbildung bei mangelnder Bericksichtigung
dieser medizinischen Leistungen im G - DRG - System deutlich
(van de Werf et al. 2003).

In den letzten Jahren ist jedoch das deutsche DRG - System

weiterentwickelt worden. Federfihrend in dieser Entwicklung ist das



INEK (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH). Durch
Einfihrung der neuen Komplexziffern (z. B. 8-980 Intensivmedizinische
Komplexbehandlung) hat sich jetzt die Vergutung der intensiv-
medizinischen Leistungen wesentlich verbessert und bietet unter

gunstigen Umstanden Kostendeckung.

4.7. Verfahrenskritik

Die als vordergrindig befriedigend erscheinenden Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit mussen jedoch teilweise durch die Einschrdnkungen
der Methodik relativiert werden. So wirkte sich auf die Datenerhebung
limitierend aus, dass aufgrund begrenzter Dokumentationskapazitaten
nicht immer alle Patienten in die Studie aufgenommen werden konnten.
Da in diesen Zeitrdumen die Aufnahme neuer Patienten in die Studie
randomisiert erfolgte, wurde die Reprasentativitat des Patientenkollektives
dennoch aufrechterhalten.

Wie bereits hinsichtlich der allgemeinen Problematik der Scoreerhebung
erwahnt, standen in seltenen Fallen einige zur Scoreerhebung
notwendigen Parameter nicht zur Verfugung. Hierunter fallen vor allem
einige wenige Laborparameter, welche nicht jeden Tag bestimmt wurden.
In den Scoreberechnungen galt dann erneut der am Vortag erhobene
Laborwert. Diese Vorgehensweise erscheint jedoch vertretbar, da
Laborwerte oft nicht bestimmt werden, wenn nicht von kontrollpflichtigen

pathologischen Schwankungen jener Werte auszugehen ist.

Des Weiteren wurden in der vorliegenden Studie ausschlief3lich Patienten
betrachtet, welche mehr als 24 Stunden auf der Intensivstation behandelt
wurden. So kann es sein, dass extrem schwer kranke Patienten (und
somit auch vermutlich teurere), welche in den ersten Stunden nach

Einweisung verstarben nicht in die Studie eingingen.

Da in der vorliegenden Studie allein eine internistische Intensivstation
eines Krankenhauses der Maximalversorgung untersucht wurde, kénnen

die Ergebnisse nicht ohne weiteres auf andere Intensivstationen



Ubertragen werden. So weisen Moerer et al. auf mdgliche
Kostenunterschiede zwischen den einzelnen Versorgungsstufen hin
(Moerer et al. 2007). Auch muss die Ubertragung der Schlussfolgerungen
dieser Studie auf andere Studien kritisch interpretiert werden, obwohl wir
glauben, dass die Kosten fur Personal und Ressourcenverbrauch auf

anderen Intensivstationen &hnlich sein werden.

4.8. Die Entwicklung eines kostengerechten Aufwandmarkers

In der vorliegenden Arbeit wurde von der Hypothese ausgegangen, dass
die Kostenerstattung an einen Krankheits - und Aufwandsmarker SAPS I
und TISS - 28 gekoppelt werden koénnte, um eine objektive
Bemessungsgrundlage fur die  Vergutung intensivmedizinischer
Leistungen zu entwickeln. In der Vergangenheit hat es zwar haufig diverse
Evaluierungen hinsichtlich  ihrer  medizinischen, jedoch kaum
Untersuchungen zu deren 6konomischer Aussagekraft gegeben. Jedoch
ist es aus medizinischer, ethischer und finanzieller Sicht erforderlich, eine
frihe Abschatzung bezuglich des Erfolges der therapeutischen
MalRnahmen zu erlangen.

Scoresysteme stellen, gerade in Zeiten des Kostendrucks in der
Intensivmedizin, eine Mdglichkeit dar, das Patientenkollektiv zu
beschreiben, aus der Behandlung entstehende Kosten transparent zu
machen, sowie die Effizienz der Therapie darzustellen und vergleichend
zu evaluieren. Es ist daher sinnvoll, dass in der vorliegenden Studie auch
die prinzipielle Eignung der Scores SAPS Il und TISS — 28 in dieser

Hinsicht einer Uberpriifung unterzogen wurde.

Es ist in zunehmendem Mal3e wichtig, die Ablaufe auf Intensivstationen zu
beurteilen, um effektive und schlieBlich effiziente Kriterien fir den
Patienten zu schaffen. Der TISS - 76, welcher 1974 von Cullen et al.
entwickelt wurde, war hierbei ein grof3er Durchbruch. Obwohl er anfangs
etabliert wurde, um das Ausmal3 der Krankheit zu erfassen, bekam er
spater  groRere  Bedeutung, um  Ressourcen zu  messen

(Moreno und Morais 1997). Heute dient der TISS schwerpunktméafig dazu,



die Hohe der Punktzahl in einen Zusammenhang mit dem
Therapieaufwand, insbesondere dem zeitlichen Pflegeaufwand und damit

indirekt mit dem Personalbedarf von Intensivstationen zu bringen.

Die originale Publikation des TISS von Cullen et al. 1974 beinhaltet eine
kleine Studie, welche schon eine Korrelation zwischen dem TISS und den
Kosten zeigt (Cullen et al. 1974). Des Weiteren findet sich auch in einer
detailierteren und grofReren Studie von Slatyer und seinen Mitarbeitern
eine lineare Beziehung zwischen dem TISS und den ICU — Kosten
(Slatyer at al. 1986).

In London ermittelte die Arbeitsgruppe um Dickie einen Wert von
umgerechnet 39,90 Euro pro TISS — Punkt (inklusive Personalkosten und
Overhead, Kostenzeitpunkt 1994). Die Korrelation zwischen dem TISS
und den totalen Kosten ergab einen Korrelationskoeffizienten von 0,93
(Dickie et al. 1998).

Bei der engen Korrelation zwischen TISS und intensivmedizinischen
Behandlungskosten, liegt es nahe, die Gesamtpunktzahl als Summe der
taglichen TISS - Werte Uber die gesamte intensivmedizinische

Behandlungsdauer mit den Gesamtkosten zu vergleichen.

An den Universitatskliniken in Koéln und Aachen wurden die
intensivmedizinischen Kosten (inklusive Personalkosten und Overhead)
analysiert und mit der Krankheitsschwere und dem Pflegeaufwand
assoziiert. Es wurden Kosten pro TISS - Punkt von 35 Euro
(Kostenzeitpunkt 1995) (Lefering et al. 1997) bzw. 36 Euro
(Kostenzeitpunkt 1998) (Graf et al. 2002) ermittelt. Eine weitere Studie von
Kaufmann und Briegel ergab einen Wert von 38 Euro pro TISS - Punkt
(inklusive  Personalkosten und Overhead, Kostenzeitpunkt 1998)
(Kaufmann und Briegel 2000).

Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte eine Korrelation zwischen

Gesamt - TISS wund den Gesamtkosten gezeigt werden. Der



Korrelationskoeffizient betragt hier 0,75 und die errechneten Kosten pro
TISS - Punkt liegen mit 45 Euro geringfugig hoher als die von den obigen
Autoren ermittelten Werte.

Jedoch ist in Anbetracht der verschiedenen TISS - Versionen ein
Vergleich der Kosten pro TISS - Punkt aus verschiedenen Publikationen
schwierig, da die Kosten pro TISS - Punkt abhangig von der eingesetzten
TISS — Version sind. So benutzten Dickie et al. z. B. noch den TISS in der
alten Version, wahrend Graf et al. den TISS - 28 verwendeten. Dickie et al.
haben die realen ICU - Kosten mit den per TISS - Wert geschatzten
Kosten verglichen. Der Unterschied lag im Durchschnitt bei 7,7%. Dies
impliziert, dass der TISS sogar als zuverlassiger Aufwandmarker im

ICU - Management genutzt werden kdnnte (Dickie et al. 1998).

Da sich der TISS bereits als guter Indikator des intensivmedizinischen
Pflegeaufwandes erwiesen hat, ist es nahe liegend, dass auch die Kosten
mit dem Score gut korrelieren, da sie proportional zum Pflegeaufwand

steigen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass in mehreren Studien der TISS
als ein verlasslicher Marker der Kosten fir Intensivpatienten bewertet
wurde und somit eine wichtige Rolle im ICU - Kostenmanagement spielen
kénnte. Der TISS wird bereits in einigen Intensivstationen als eine
patientenbezogene Kalkulationsmethode fiir Ressourcen genutzt. In der

Studie von Dickie et al. wurde dessen Anwendbarkeit validiert.

Bei der Suche nach einem zuverldssigen Aufwandmarker fur die
intensivmedizinischen Leistungen im neuen deutschen DRG- System hat
der TISS jedoch den Nachteil, dass er durch die Behandler selbst
beeinflusst werden kann. Diese bestimmen den angewandten Aufwand in
der Behandlung. Somit ware der TISS als Aufwandmarker nicht
unabhéngig von einer moglichen Manipulation durch die Behandler.
Infolgedessen fand der TISS nicht das Vertrauen seitens der politischen

Entscheidungstrager.



In der Studie von Graf et al. korrelierte der einmalig, am Beginn der
Intensivbehandlung bestimmte pathophysiologische Score SAPS Il nicht

mit dem Ressourcenverbrauch (Graf et al. 2002).

Demgegeniber wurde in der vorliegenden Arbeit ein anderes Konzept
eingesetzt: Mit den aufsummierten taglich gemessenen SAPS Il — Werten
(Gesamt — SAPS 1l) korrelieren jetzt die Gesamtkosten mit einem
Korrelationskoeffizienten von 0,75. Es ist verstandlich, dass die Ausgaben
fur Therapie und Diagnostik mit der durch den Score quantifizierten
Krankheitsschwere korrelieren. Wichtiger jedoch ist, dass durch
Aufsummierung der SAPS - Werte uber die gesamte Verweildauer auf der
Intensivstation die LOS stark beriicksichtigt wird. Damit gehen auch die
taglich anfallenden Fixkosten, wie insbesondere die Personalkosten, als
gewichtiger Kostensockel in die Berechnung ein. Wie man in der
Darstellung der Verteilung der einzelnen Kostenblocke anhand der
Musterpatienten erkennen kann, bilden die Personalkosten taglich den
Hauptteil der Gesamtkosten. Wenn man bedenkt, dass in unserer Studie
allein die Personalkosten bereits 57,8% betragen, dann ist die gute

Korrelation nicht verwunderlich.

So stellten auch Moerer und seine Mitarbeiter fir den Gesamt — SAPS
(d.h. den Schweregradscore SAPS, taglich bestimmt und fur die gesamte
Liegedauer aufsummiert) eine bemerkenswert gute Korrelation zum
Kostenaufwand fest. Damit ware der Gesamt — SAPS ein sachgerechter
Aufwandsmarker fur die Vergutung der Intensivmedizin. Er bertcksichtigt
einerseits die LOS mit dem hohen Fixkostenanteil durch Personal,
andererseits liefert er mit der Hohe des taglichen SAPS aber auch eine

Begrindung der intensivmedizinischen Behandlung.

Eine an den Krankheitsschwerescore SAPS Il angelehnte Vergltung
konnte jedoch mit einigen Problemen einhergehen, da der Score die
Glasgow Coma Scale (GCS) beinhaltet. Diese ist schwierig zu evaluieren
und kann bei sedierten Patienten Uberhaupt nicht zur neurologischen

Beurteilung herangezogen werden.



Des Weiteren mussten zur taglichen Scoreerhebung alle, zum Teil sehr
kostenintensiven, Laborparameter taglich bestimmt werden. Da aber die
taglichen Laborparameterbestimmungen klinisch nicht immer indiziert sind,
ware dies nicht nur mit weiteren Umstanden fir den Patienten verbunden,
was unter ethischen Gesichtspunkten inakzeptabel ware, sondern auch

mit weiteren und zudem noch unnétigen Kosten.

Zur Losung dieses Problems wurde im DRG — System die Regelung
eingefihrt, dass der einmal ermittelter Laborwert solange taglich
unverandert wieder in die Berechnung des Gesamtscores einfliel3t, bis er
das nachste Mal neu erhoben wird. In der vorliegenden Studie wurde so
verfahren. Der Nachteil dieser Regelung koénnte sein, dass der
Krankheitsverlauf nicht immer zeitgenau evaluiert wird. Andererseits kann
aber angenommen werden, dass bei klinischen Veranderungen rasch
erneute Laborkontrollen veranlasst werden. Mit der Zunahme der
Untersuchungsfrequenz ist die Wahrscheinlichkeit, pathologische Werte

zu erfassen, naturgemaf hoher.

Eine an den TISS - 28 angelehnte Vergitung wirde sich in erster Linie
nach den Tatigkeiten des medizinischen Personals richten. Eine
standardisierte und zuverlassige Erfassung aller getatigten Prozeduren
erscheint mit Hilfe dieses Scores mdglich (Moreno 2001). Auch andere
Studien deuten darauf hin, dass sich die Patientenkosten, die im direkten
Zusammenhang mit den pflegerischen Tatigkeiten stehen, gut vom TISS
ableiten lassen (Slatyer et al. 1986, Dickie et al. 1998). Ferner bleibt im
TISS auch die Krankheitsschwere indirekt bertcksichtigt, da der
pflegerische Aufwand fast immer mit einer Verschlechterung des
Krankheitszustandes steigt. Da die Scoreerhebung standardisiert und im
Vergleich zu anderen Scores relativ einfach ist, kdnnte die Errechnung der
individuellen Patientenkosten mit Hilfe des TISS — 28 schnell erfolgen
(Graf et al. 2002).

Der TISS beschreibt also den geleisteten Aufwand durchaus
nachvollziehbar (Graf et al. 2002), der Behandelnde bestimmt aber den

Behandlungsaufwand selbst und entscheidet damit tber die Hbhe des



TISS — Wertes. Dabei sei aber nochmals betont: Ein Aufwandsmarker zur
Vergutung, der ausschliel3lich auf Behandlungsaktionen basiert, welche
die Behandler selbst bestimmen konnen - der also (willkiirlich?)
beeinflussbar gewesen ware — hatte bei den politischen Entscheidungs-

tragern keine Akzeptanz gefunden.

Nachteilig beim TISS - System ist auch, dass es sich um ein inzwischen
relativ betagtes System handelt. Therapeutische Mdglichkeiten, die vor
vielen Jahren noch keine Rolle gespielt haben mégen, werden nicht oder

nur unzureichend bericksichtigt (Miranda et al. 1996).

Obwohl Scoresysteme wie SAPS und TISS bereits seit Jahren
angewendet werden, gibt es im Einzelfall gelegentlich Unklarheiten und
Anwendungsprobleme, mit der Folge, dass die in den jeweiligen
Originalarbeiten vorgegebene Verfahrensweise nicht immer einheitlich
Ubernommen wird. Auch das Vorgehen bei Wiederaufnahme auf die
Intensivstation ist nicht in allen Details festgelegt. Des Weiteren lassen die
unterschiedlich genau definierten Ausschlusskriterien Spielraum in der
Anwendung der Scoresysteme zu (Unertl und Kottler 1997).

Auch in der vorliegenden Studie werden die Scoresysteme ihrem
Ursprungssinn zweckentfremdet, indem sie mit den intensivmedizinischen
Kosten korreliert werden.

Die Schweregradscores in der Intensivmedizin dienen zur Prognose der
Krankheitsmortalitat im Moment des Aufnahmezeitpunkts. Zur Berechnung
dieser Scores werden ausschlieBlich Werte der ersten 24 Stunden
herangezogen, in denen die Auswirkung therapeutischer Mal3nahmen als
gering zu erachten ist.

Janssens et al. stiitzen diese Uberlegung durch eine Studie, in der sie
SAPS I, TISS - 28 und APACHE Il miteinander vergleichen. Da es gerade
unter dem Einfluss therapeutischer MalRBnhahmen zu einer Stabilisierung
vieler physiologischer Funktionen kommt bzw. diese kinstlich verbessert
werden, nehmen auch bei versterbenden Patienten die Scorewerte im

Verlauf ab (Janssens et al. 2000). Das klinische Profil eines Patienten



andert sich also in Reaktion auf seine Therapie. Korrekterweise muissten
fur die Prognose daher Scores verwendet werden, in die die
therapeutischen MalRnhahmen mit eingerechnet werden.

Zudem wurde der SAPS Il wurde als Aufnahmescore entwickelt und ist
nicht als Verlaufsscore validiert (Weiss et al. 2005). So ist die Verwendung
des SAPS Il — Scores zur Aufwandsdokumentation aus mehreren

Grinden kritisch zu werten.

Es ware dennoch notwendig, den Krankheitsschweregrad regelmafig zu
erfassen, um eine akkurate Abschatzung der Prognose zu erhalten.
Jedoch kann der Verlauf nicht einfach durch die wiederholte bzw. tagliche
Anwendung etablierter Scoringsysteme, die als Aufnahmescores
entwickelt und validiert wurden, abgebildet werden. Offensichtlich sind hier
andere Parameter, eine andere Gewichtung oder die Kombination von
Zeitpunkten notwendig, um eine adaquate Aussage iiber die Anderung

des Patientenzustands treffen zu kdnnen.

Der erst kiarzlich entwickelte SAPS 11l (Metnitz et al. 2005, Moreno et al.
2005) zur Einschatzung von Krankheitsschwere und Mortalitat kann
eingeschrankt zu den Verlaufsscores fir die tagliche Anwendung gezahit
werden, da er zur Erhebung an den Aufenthaltstagen 1 — 3 und dem
Entlassungstag validiert wurde (Brenck et al. 2008). Hingegen zeigte sich
der in der vorliegenden Arbeit angewendete SAPS Il in der taglichen
Verwendung als ungeeignet zur Prognosenabschatzung (Sicignano et al.
1996).

Fur alle Scoresysteme gilt nicht zuletzt, dass auch die Untersucher-

variabilitat zu berlcksichtigen ist.

In der vorliegenden Studie wurde fur das gesamte Patientengut eine
Korrelation zwischen Patientengesamtkosten und dem TISS - 28 gezeigt.
Auch fur die Autoren Dickie, Slatyer und Graf besitzt der TISS eine hohe
Okonomische Aussagekraft. So sollte in Anbetracht dieser Studien,

aber auch der eigenen Untersuchungen gegenwartig bei der



Vergutungsbemessung eigentlich dem TISS - 28 der Vorrang eingeraumt
werden.

Allerdings weist in den Ergebnissen dieser Studie auch der SAPS Il eine
positive Korrelation mit den Gesamtkosten auf und ist daher als
Vergutungsparameter, trotz der bereits genannten Schwierigkeiten bei

seiner Erhebung, denkbar.

Auf der Grundlage der Vorgaben wurde durch die politischen
Entscheidungsgremien daher als Aufwandmarker fir die Vergitung
intensivmedizinischer Leistungen (sog. sintensivmedizinische
Komplexbehandlung®)  seinerzeit der auf die  Dauer der
intensivmedizinischen Behandlung aufsummierte SAPS 1l (ohne GCS)
sowie zusatzlich einige gewichtige TISS - 28 - Werte (sog.
,core — 10 - TISS®) gewahlt. Damit wird die wegen der Personalkosten
wichtige LOS ebenso wie der Schweregrad der Erkrankung gebihrend
bericksichtigt.

Es ist verstandlich, dass ein Fallpauschalensystem nicht jeden Patienten
mit seiner spezifischen Diagnostik und Therapie individuell komplett
und korrekt abbilden und verguten kann. Innerhalb einer
G — DRG - Fallgruppe erfolgt eine Vergitung im Mittel, bei der
kostenintensivere Félle durch Falle mit geringeren Kosten kompensiert

werden missen.

4.9. Ausblick

Unabhangig von neuen Modellen zur Vergutungsbemessung muissen
auch weiterhin Einsparmal3inahmen erfolgen, wie beispielsweise das
Vermeiden unnétiger Doppeluntersuchungen oder die weitere Optimierung
der Pharmakotherapie. Insbesondere sollte die Verkirzung der LOS
oberstes Ziel der EinsparmalRnahmen sein, da die Ho6he der
Gesamtkosten in erster Linie mit der intensivstationaren LOS verbunden
ist (Neilson et al. 2004).



Eine Studie von Blackstone und seinen Mitarbeitern zeigt, dass das
Kosteneinsparungspotential durch eine Ressourcenoptimierung seitens
der Mitarbeiter mit 28% bei Medikamentenausgaben, 21% bei
Laborleistungen und 29% bei Réntgen — Thoraxaufnahmen als relativ
hoch einzuschatzen ist, ohne dass die LetalitAt beeinflusst wird
(Blackstone et al. 1995).

Bezogen auf die heutige Situation im Gesundheitswesen kénnen diese
Angaben allerdings nicht als ein allgemein geltender Malistab des
vorhandenen Einsparungspotentials dienen. Denn es haben aufgrund der
seit Jahren angespannten Finanzlage im Gesundheitssystem bereits
grol3e, teils erfolgreiche Anstrengungen zur Kostensenkung stattgefunden.
Angesichts hoher und stetig steigender Kosten und begrenzter
Ressourcen werden Leistungen immer starker auch unter dem

Gesichtspunkt der Kosteneffektivitat und Qualitat beurteilt werden mussen.

Um im scharfer werdenden Wettbewerb um immer knapper werdende
Ressourcen bestehen zu kdnnen, mussen wir neben der Entwicklung von
neuen kostentrachtigen Therapieformen und Technologien auch die
bestehenden Behandlungsprozesse und Strukturen optimieren, d. h., das
erwiinschte Ziel mit dem geringstmdglichen Aufwand zu erreichen. Hierin
wird sichtbar, dass Qualitat kunftig nicht mehr nur allein an der Effektivitat
(Outcome) gemessen werden wird, sondern auch die Effizienz

Bericksichtigung findet.

Hierbei lassen sich der Therapieaufwand im Verhéltnis zur
Krankheitsschwere und der LOS als wichtige Indikatoren einer optimalen
Ressourcennutzung heranziehen. So wird es durch Verknipfung
verschiedener Scoresysteme, wie beispielsweise SAPS Il und TISS - 28,
moglich, den Aufwand im Verhaltnis zur Krankheitsschwere darzustellen
und einer Effizienzanalyse zu unterziehen (Abizanda und Rodriguez
1996).



5. Zusammenfassung

Im Rahmen des GKV Gesundheitsreformgesetzes 2000 vom 22.12.1999
wurde die Einfuhrung eines durchgangig leistungsorientierten und
pauschalierenden Entgeltsystems far die Vergutung von
Krankenhausleistungen im § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
geregelt. Die Umstellung auf das G — DRG — System beendete die
Vergitung nach Tagessatzen. Seither sind die Entgelte fir
Patientenbehandlungen unabhangig vom individuellen Krankheitsverlauf
und dem damit verbundenen Behandlungsaufwand. Mit der Einfuhrung
des pauschalierten G — DRG — Systems als Grundlage der Vergutung
klinischer Leistungen ist die intensivmedizinische Kostendeckung

problematisch geworden.

Eine Vergutung auf der Grundlage der Scores SAPS Il und TISS — 28
ware eine Madoglichkeit zur Deckung der durch intensivmedizinische
Patienten verursachten Kosten. Der SAPS Il ist ein Krankheits-
schwerescore, wahrenddessen der TISS — 28 der Erfassung des
Leistungsaufwandes dient.

Gegenstand dieser Studie war die Prufung einer mdglichen Korrelation
zwischen diesen Scores und den direkten patientenbezogenen Kosten,
welche durch die intensivmedizinische Behandlung anfielen. Diese
Analyse war Teil einer multizentrischen, nationalen Kosten-
erfassungsstudie, die als Entscheidungshilfe fir eine kostengerechte
Vergutung der Intensivbehandlung dienen sollte. Abhangig von deren
Ergebnissen sollte letztlich eine Aussage getroffen werden, ob ein an
Scores angelehntes Vergutungsmodell fir den Leistungserbringer eine

Kostendeckung der individuellen Patientenkosten garantieren kann.

In die statistische Auswertung dieser Studie, welche im Zeitraum von Juni
bis Oktober 2004 durchgefuhrt wurde, gingen die Daten von 100 Patienten
der internistischen Intensivstation 1026 des Universitatsklinikums

Gottingen ein.



Dabei konnte eine positive Korrelation sowohl zwischen den taglich tber
die intensivmedizinische Verweildauer aufsummierten Werten des SAPS I
und des TISS — 28 einerseits und den Gesamtkosten pro Patient
andererseits nachgewiesen werden. Der Korrelationskoeffizient betragt fir
den Gesamt-SAPS-II-Score 0,73 und fir den TISS-28-Leistungsscore
0,75.

Einschrankend muss jedoch erwahnt werden, dass auf Tagesbasis keine
Korrelation zwischen den in dieser Arbeit untersuchten Scores und den
Kosten besteht. Doch das ist fur eine Pauschal — Vergitung auch nicht
unbedingt erforderlich.

Die Vergutung der intensivmedizinischen Kosten auf der Grundlage eines
Aufwandmarkers, der auf den taglich aufsummierten Scorewerten beruht,
scheint nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie durchaus mdglich.
Auf diese Weise wirden sich die Entgelte in erster Linie nach dem
individuellen Krankheitsverlauf und dem daraus resultierenden Therapie —

und Pflegeaufwand eines Patienten richten.



6. Abklrzungsverzeichnis

AMI

APACHE

BiPAP

CPAP

COPD

CT

DIVi

DRG

EKG
GCS

IABP
ICD - 10

ICU

IMC

INEK
LMV

LOS

Akuter Myokardinfarkt

(Acute Myocardial Infarction)
Krankheitsschwerescore

(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)
Respirationsmodus

(Biphasic Positive Airway Pressure)
Spontanatmung mit positiven endexspiratorischem
Druck

(Continuous Positive Airway Pressure)
Chronisch obstruktive, pulmonale Erkrankung
(Chronic Obstructive Pulmonal Disease)
Rontgenschichtuntersuchung
(Computertomographie)

Deutsche Interdisziplinédre Vereinigung fur
Intensivmedizin und Notfallmedizin
Leistungsvergutungssystem nach Fallpauschalen
(Diagnosis — Related — Group)
Elektrokardiographie
Bewusstseinsbewertungsscala

(Glasgow Coma Scale)

Intraaortale Ballonpumpe

Internationale Klassifikation der Krankheiten
(International Classification of Disease - 10)
Intensivstation

(Intensive Care Unit)

Uberwachungsstation

(Intermediate Care)

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
Beatmungsdauer

(Length of Mechanical Ventilation)
Liegedauer

(Length of Stay)



MRSA

OPS

PEG

PTCA

SAPS

SIMV

TEE

TISS

VUD

Multiresistenter Staphylococcus aureus
Operationen — und Prozedurenschlissel
Magenernahrungssonde

(Perkutane, endoskopische Gastrostomie)
Herzkatheteruntersuchung mit Stenteinlage
(Perkutane, transluminale koronare Angioplastie)
Krankheitsschwerescore

(Simplified Acute Physiology Score)

Kombination aus assistierter Spontanatmung und
Kontrollierten Beatmungshiben

(Synchronized Intermittend Mandatory Ventilation)
Transosophageale Eckokardiographie
Pflegeaufwandsscore

(Therapeutic Intervention Scoring System)
Verband der Universitatsklinika Deutschlands
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