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Vorwort

Assessments haben nicht das Ziel, das wissenschaftliche Fundament zur Recht-
fertigung eines Vorenthaltens medizinischer Mafinahmen mit unbestritte-
nem Nutzen (= Rationierung) zu bilden, sondern zur Benennung jener In-
terventionen, dic ohne oder mit fragwiirdigem Nutzen erbracht werden
(= Rationalisierung) beizutragen, bzw. Kriterien zur Bestimmung von gesi-
chertem und fraglichem Nutzen aufzustellen. Die Aufgabe von Assessments
ist es aber auch, zu benennen, was man nicht weill, wo noch Unklarheit be-
steht, woriiber keine Aussagen gemacht werden kdnnen.

Folgende Fragen sollen in Health Technology Assessments/HTA beantwortet
werden:

o Ist das medizinische Verfahren, die Intervention wirksam?
e Fiir wen?

e Wie stellt es sich im Vergleich zu Alternativen dar?

e Zu welchen Kosten?

Es ist relativ einfach Antworten auf die genannten Fragen zu einzelnen Inter-
ventionen zu geben. Die Aufgabe dieses Assessments zur Evidenzbasierten
Intensivbettenplanung ist wesentlich komplexer, da nicht eine Intervention
auf ihre tatsédchliche Wirksamkeit bewertet wird, sondern eine Organisations-
einheit im Gesamtsystem Krankenhaus zu evaluieren ist. Aufgabe war es,
herauszuarbeiten, was an — auf Nachweise gestiitztes — Wissen vorhanden ist,
,wie viel Intensivmedizin notwendig ist”. Das ist — im Vergleich zu anderen
Fragen — keine internationale Fragestellung, sondern kann nur im nationalen
Kontext der ,,0sterreichischen Medizinkultur® evaluiert und beantwortet wer-
den.

Die vorliegende Studie sollte also als kompakte Zusammenfassung des Stand
des Wissens zum Bedarf an Intensivmedizin verstanden und gelesen wer-
den. Dieses Assessment ist nicht nur aufgrund der Breite der Fragestellung,
sondern auch aufgrund des Mangels an gesichertem Wissen sehr komplex.
Die Frage, ob der gesteigerte Bedarf nach intensivmedizinischen Leistungen
eine — zu akzeptierende — Folge der Spitzenmedizin ist und ob die Folgebe-
handlung von z. B. groflen elektiven Eingriffen auch an multimorbiden Men-
schen zu jedem Preis zu rechtfertigen ist, muss auch in diesem Assessment
unbeantwortet bleiben. Es handelt sich letztlich um gesellschaftspolitische
Fragestellungen.

Die vorliegende Arbeit wurde von einem interdisziplindren Team durchge-
fiihrt und von einem Intensivmediziner ,,begleitet*.

Das Assessment kam im Auftrag der TILAK (Tiroler Landeskrankenanstal-
ten GmbH) zustande, und ist von ihr teilfinanziert.
Die Arbeit gliedert sich in zwei Teile:

Teil I: Die wissenschaftliche Basis — Stand des Wissens zur Planung von
Intensivmedizin.

Teil II: Mikroplanung der TILAK- Intensivbetten (nicht 6ffentlich).

Assessments geben
Entscheidungs-
unterstiitzung im
Gesundheitswesen

komplexe Fragestellung

nationale Antworten

im Auftrag der TILAK



Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen ist in al-
len westlichen Landern gro3 und ein Mangel an Intensivbetten wird — unab-
héngig von der Dichte der Intensivversorgung — beklagt. Die steigende Nach-
frage bedingt die Debatte um den ,,objektiv-definierbaren” Bedarf nach inten-
sivmedizinischer Versorgung. Ziel und Aufgabe des vorliegenden Assess-
ments ist es, den wissenschaftlichen Rahmen fiir eine am Bedarf orientierte
intensivmedizinische Versorgung zu legen, d. h. die den Bedarf bestimmenden
Determinanten zu benennen und fiir reale Planung operationalisierbar zu ma-
chen.

Methode: Systematische Literaturiibersicht. Mehrstufige Recherchen in Med-
line, EmBase, Cochrane Database, DARE, HTA-Database, NHS EED, SSCI,
Internetrecherche, informelle Recherchen im INAHTA Netzwerk.

Einleitung: Die Unterschiede in der intensivmedizinischen Versorgung in Eu-
ropa und der westlichen Welt sind enorm: Auf einen ersten, oberflachlichen
Blick verfiigt Osterreich wie Deutschland — an absoluten Zahlen gemessen —
iiber weit mehr Intensivbetten als andere europdische Lander. Relativ be-
trachtet — Osterreich verfiigt auch iiber weit mehr Akutbetten — liegt es im eu-
ropdischen Mittelfeld. Eine Analyse zum Bedarf intensivmedizinischer Leis-
tungen kann die Intensivmedizin aber nicht isoliert, sondern nur im nationalen
Versorgungskontext anderer Spitalsleistungen und -disziplinen betrachten. Trotz
einiger Bemiithungen internationaler Studien und trotz des grofen Kosten-
blocks, den die Intensivmedizin einnimmt, sind viele Fragen offen.

Ergebnisse:

e Osterreich verfiigte 1998 iiber 21 Intensivbetten/100.000 Einwohner, resp.
3,8 % Intensivbetten anteilig an Akutbetten und hat fiir 2005 22 Betten/
100.000 EW/4,1 % geplant. Vergleiche an Messziffern werden aber als un-
genau bezeichnet und verlieren an Bedeutung. Vergleiche sollten an der Ef-
fizienz der Ressourcennutzung ansetzen, d. h. am Verhéltnis Ressourcen-
input: Outcome/Performanz. Solche Studien werden gefordert liegen aber
noch nicht vor. An der Vergleichsmethodik wird international gearbeitet.

e Ein Uberblick iiber rezente Trends der Planung zeigt, dass allerorts — ba-
sierend auf dem gegebenen Praxisstil — mit der Analyse der bestehenden
Inanspruchnahme intensivmedizinscher Leistungen gearbeitet wird und Ver-
anderungen nur marginal stattfinden. Planungen aus Lindern mit relativ-
geringer Versorgungsdichte (GB, Australien, Kanada) attestieren eine ge-
wisse Unterversorgung und planen einen Zuwachs an Betten. Die wenigen
Planungen aus Lindern mit hoher Versorgungsdichte (USA, BRD, Oster-
reich) attestieren befriedigten Bedarfs und ev. Uberversorgung durch Fehl-
belegung, d. h. ,,unangemessene Bettenbelegung*.

e Als Ansitze fiir die Reduzierung ,,unangemessener” Benutzung von inten-
sivmedizinischen Ressourcen gewinnen die stirkere Differenzierung in in-
termediéire Uberwachung/IMCU und Intensivversorgung/ICU, Aufnahme-
und Entlassungsrichtlinien sowie verschiedene Methoden zur Reduzierung
der Behandlungsvariabilitdt an Bedeutung.

e Organisationsverdnderungen in den USA und GB zeigten, dass als eigen-
stindige und funktionelle Einheiten organisierte Intensivstationen eindeu-
tig bessere Ergebnisse vorweisen, und dass durch ,,koordiniertes klinisches
Handeln* nicht nur die Ergebnisqualitét von ICUs verbessert wird, sondern
auch die Effizienz gesteigert werden kann. Dagegen liegen keine Nachwei-
se vor, dass die Errichtung eigener IMCUs ICU-Kosten reduziert. Rezente

groBe Nachfrage
nach ICU

erdffnet Debatte nach
»objektiven® Bedarf

internationale Vergleiche

rezente Planungen

»Ddmpfung® der
Inanspruchnahme

organisatorische Modelle

Effizienzsteigerung



Zusammenfassung

Arbeit an der
Optimierung

Planungen (GB, Australien) sprechen sich fiir flexible Bettenbelegung, d. h.
einer Trennung von ICU/IMCU nur durch Klassifikation der Patienten,
nicht in eigene Organisationseinheiten aus.

o Ergebnisse aus der Qualitéitssicherung zeigen Optionen fiir Effizienzsteige-
rungen. Dazu gehoren die Abstimmung elektiver Eingriffe zur Vermeidung
von Spitzen und Uberbelastungen in der Intensivmedizin, eine Personal-
bedarfsberechnung, die sich am durchschnittlichen Betreuungsbedarf, nicht
an Betten orientiert, Kostentransparenz zu Medikamentierungen und Dia-
gnostika, Reduktionen der Praxisvariabilitdten etc.

Schlussfolgerung: In den ,,gut versorgten* Lindern — wie Osterreich — wird
nicht die Ausweitung der Kapazititen, sondern die Optimierung des Resour-
ceneinsatzes in der Intensivmedizin empfohlen. Um einen fairen Vergleich
moglich zu machen, ist die Teilnahme an nationalen Datenbanken, Intensiv-
einheitenregistern, Benchmarking- und Qualitdtssicherungsprogrammen etc.
sinnvoll.

Das vorliegende Assessment bildet die wissenschaftliche Basis fiir eine de-
taillierte Mikroplanung der Intensivbetten der TILAK-Krankenanstalten.



| Einleitung

Die Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen ist — aufgrund techno-
logisch-medizinischer wie sozio-demografischer Entwicklungen — iiberpro-
portional! im Steigen, und bedingt die Debatte um den ,,0bjektiv-definierba-
ren” Bedarf nach intensivmedizinischer Versorgung. Eine Analyse zum Be-
darf intensivmedizinischer Leistungen kann die Intensivmedizin aber nicht
isoliert, sondern nur im Kontext anderer Spitalsleistungen und -disziplinen
betrachten. Wesentliche medizinische Entscheidungen und Handlungen, die
fiir das klinische Ergebnis und die Kosten der Therapien in der Intensivstation
bedeutend sind, werden vor der intensivmedizinischen Behandlung gesetzt.

Eine Bedarfsanalyse muss, streng genommen, eine Analyse des Profils der
Risikopopulation zum Inhalt haben. Die Inzidenz und Prévalenz der Erkran-
kungen und Interventionen, die zu der Notwendigkeit intensivmedizinischer
Versorgung fiihren, bestimmen (theoretisch) das Patientenvolumen. In der
(intensiv)medizin-organisatorischen Realitdt kommen eine Fiille von weiteren
Faktoren, die die Nachfrage und damit den realen Bedarf bestimmen dazu:

Evidenzbasierte Bedarfsplanung definiert sich also durch die ,,systematische
Offenlegung des vorliegenden/publizierten wissenschaftlichen Materials zu
den Bedarf bestimmenden Determinanten — unter interdisziplindrer Perspekti-
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Ziel und Aufgabe des vorliegenden Assessments ist es, den wissenschaftli-
chen Rahmen fiir eine am Bedarf orientierte intensivmedizinischen Versor-
gung zu legen, d. h. die Determinanten zu benennen und fiir reale Planung
operationalisierbar zu machen. Eine Evaluierung der klinischen Ergebnisse
im Kontext von Ressourcenverbrauch einzelner intensivmedizinischer Abtei-
lungen, wie es in einem Benchmarking oder ,,Best Practice” Verfahren passie-
ren soll, ist nicht Inhalt dieses Assessments, konnte/sollte aber in einem inter-
nen Qualitétssicherungsverfahren stattfinden.

I.1 Internationaler Vergleich

Waihrend die steigende Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen al-
len westlichen Léndern gemein ist, ist ein direkter Vergleich nur mit grofen
Vorbehalten mdglich, da die Intensivmedizin in unterschiedlichen Systemen
unterschiedlich eingesetzt wird und — im Kontext des Spitals — unterschiedli-
che Rollen spielt. So kommen in den USA auf 100.000 Einwohner 30,5 In-
tensivbetten, in GroBbritannien nur 8,6 Betten?. Intensivmedizinische Betten
finden sich in Europa und den USA vornehmlich in groB3en Spitilern, in Japan
auch in Spitdlern mit weniger als 100 Betten (Angus et al. 1997). US-
amerikanische oder britische Bedarfsplanungen stehen also vor ganz unter-
schiedlichen Versorgungvoraussetzungen; unabhéngig von intensivmedizini-
scher Versorgungsdichte miissen sich aber alle Gesundheitssysteme am Be-
handlungsergebnis (neben der Mortalitdt auch an der Lebensqualitét) messen.

' Uberproportional im Vergleich zur Nachfrage nach Akutbetten.

2 Der GroBteil der Publikationen zu einer rationaleren, am Bedarf orientierten inten-
sivmedizinischen Versorgung kommt aus — aus einleuchtenden Griinden — diesen
beiden Léndern.

Intensivmedizin ist nicht
isoliert zu betrachten

Definition
,Evidenzbasierte
Bedarfsplanung*

international
unterschiedliche
ICU-Versorgungsdichte



2 I Einleitung
Ubersicht 1.1-1: Vergleich (1990) europdischer ICUs anhand verschiedener Parameter
Anzahl
ICU % Anzahl Aufnahmen Liegetage/ Auslastung  Pflegekrifte/

Land Akutbetten Betten/ICU Bett/Jahr Patient in % Bett
Osterreich 2,8 10 46 53 67,6 2,2
Belgien 3,7 19 67 4,6 88,6 2,4
Dinemark 4,1 14 74 2,9 59,0 1,4
Frankreich 3,3 I 58 5,6 83,3 1,9
Deutschland 34 12 83 4,4 94,8 2,1
Holland 3,6 10 93 3,5 78,0 3,0
Spanien 3,0 14 50 59 72,2 2,2
Schweden 33 13 124 3,0 99,0 1,9
Schweiz 38 14 74 3,0 60,2 3,1
GrofBbritannen 2,6 6 65 3,5 67,6 4,2

Osterreich:
10-15% des Budgets
von Akutspitdlern

in Europa:
Nord-Siidgefdlle

Quelle: Reis Miranda et al. 1990 in Edbrooke et al. 1999

In den USA flieit 20-30 % des Budget von Akutkrankenanstalten in die Fi-
nanzierung der Intensivmedizin, in Grofbritannien sind es nur 2 % (Jakob/
Rothen1997; Bennett/Bion 1999). Fiir Osterreich wurde 1995 ein Anteil von
7,8 % Metnitz et al. 1998) berechnet, heute wird 10-15 % des Budgets von
Akutspitilern angenommen. Der weite oder enge Zugang zur Intensivmedizin
hat ethische wie 6konomische Implikationen: GroBbritannien hat ,.the most
severly ill“ Intensivpatienten (gemessen an SAPS II), weil diese oft zu spit in
die Intensivmedizin gebracht werden und zu diesem Zeitpunkt die Chancen
auf Prévention oder Reversibilitdt von Organversagen bereits schlecht sind.
Im Gegensatz dazu werden in den USA Patienten sehr friih in die Intensivme-
dizin gebracht, der Anteil an ,relativ Gesiinderen™ ist hoch und auch Anlafl
fir den Diskurs um die Angemessenheit/“approriateness* intensivmedizini-
scher Versorgung und um den Nutzen im Vergleich zu den groBen Mehrko-
sten.

In Europa® (Vincent et al. 1997) — es werden von der ESICM/European
Society of Intensive Care Medicine 3.000 bis 4.000 ICUs geschétzt — besteht
ein deutliches Nord-Siidgefille, in dem nur GrofBbritannien augenfillig ,,stid-
liche Charakteristika“ hinsichtlich verschiedener Faktoren aufweist: In den
stidlichen Landern ist der durchschnittliche Schweregrad der Erkrankung von
ICU-Patienten grofer, die Patienten verbleiben ldnger, die ICUs sind kleiner,
mechanische Ventilation/Kiinstliche Beatmung und Tracheostomie/Luftréhen-
schnitt wird ldnger und/oder hiufiger durchgefiihrt. In Europa sind 75 % der
ICUs interdisziplindre Intensiveinheiten, was sich deutlich von Nord-Amerika
unterscheidet.

3 Die Daten stammen aus der Studie EPIC/European Prevalence of Infection in In-
tensive Care, d.h einer Befragung von insg. 1417 Européischen ICU, fiir Osterreich
nahmen 75 Intensivstationen teil.



1.1 Internationaler Vergleich

Ubersicht 1.1-2: Geographische Variationen in durchschnittlichen Schweregraden

25%
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Finland
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Quelle: Vincent et al. 1997

Internationale Vergleiche sind zusétzlich schwierig, weil Intensivmedizin nur
ein Teil der medizinischen Kultur eines Landes ist:

o Ein Beispiel — die Hiufigkeit, mit der invasive kardiologische und kardio-
chirurgische Eingriffe (PTCA/Ballondilatation und CABG/Bypasschirurgie)
bei Patienten mit akuten Koronarerkrankungen eingesetzt werden (wie in
Deutschland ,,unverhiltnisméafig haufig®, Sachverstindigenrat 2001), ver-
schiebt moglicherweise die Infarktrisken und andere assoziierte Erkrankun-
gen auf eine spitere Lebensphase mit &lteren und multimorbideren Patienten.

e Ein weiteres Beispiel — in GrofBbritannien kdnnen Patienten, Interventio-
nen, die in anderen Landern der Intensivmedizin vorbehalten sind, auch
auf anderen Stationen, die aber einen ebensolchen, wenn nicht gar besseren
Schwesternschliissel aufweisen, erhalten: ADH-Therapien wie intravendse
Vasopressin Infusionen, Dialyse bei akutem Nierenversagen und andere
invasive Therapien etc.

Internationale Vergleiche zur intensivmedizinischen Versorgung — setzen sie
an der Messgroe Bettenanzahl/Einwohner an — miissen notgedrungen ober-
flachlich sein. Vergleiche zum Patientengut anhand von ,,Schweregrad der
Erkrankung® (APACHE, SAPS, MPM), ,.Diagnosegruppen®, ,Intensitit der
Betreuung™ (TISS) und ,,Outcome/Performanz* (ICU-Mortalitét, Spitalsmor-
talitdt, Morbiditdt und Lebensqualitit) konnen dagegen Aussagen zur Res-
sourcennutzung (nach Risiko-Adjustment und Case-Mix Analyse), zur Ange-
messenheit, und zur Kosten-Effektivitit unterschiedlicher intensivmedizin-
scher Versorgungsmodelle machen. Solche Studien werden gefordert, liegen
derzeit aber nicht vor.

Das optimale intensivmedizinische Versorgungssystem kann also als jenes de-
finiert werden, dass nicht nur die besten klinischen Ergebnisse erzielt, son-
dern auch am kosten-effektivsten arbeitet, d. h. mit zusétzlichen Ressourcen
nur mehr ein minimaler zusétzlicher Nutzen erbracht wird. Die intensivmedi-
zinische Versorgung, d. h. die Organisation und das Management, sei heute in
vielen Landern Europas ineffizient, so das — provokante — Ergebnis erster eu-
ropdischer vergleichender Untersuchungen (Reis Miranda et al. 1998).

Spain

Portugal
Greece
UK

Intensivmedizin ist Teil
der ,,Medizinkultur*
eines Landes

Vergleiche von
Betten/Einwohner sind
oberfldchlich

optimale vs. ineffiziente
Intensivmedizin
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1.2 Aufgabe und Grenze der Intensivmedizin

ICU-Patientengut
verdndert sich

Herausforderung:
Heilung, Bekdampfung
von Infektionen,

Intensivmedizin hat ihren Ursprung in den 50er Jahren, infolge der damaligen
Polio-Epidemie. Nicht nur medizin-technologische Errungenschaften (Arteri-
elle Blutgasanalyse, kiinstliche Beatmung), sondern auch die Zentralisierung
der Versorgung konstituierten erste intensivmedizinische Einheiten. Die
Mortalitdt sank damit um 90 % auf 40-50 % (Bennet/Bion 1999). Heute sind
Patienten mit nur einem Organversagen die Minderheit in Intensivstationen:
in den letzten 2 Jahrzehnten* hat der Anteil der Schwerstkranken an den Pati-
enten der Intensivmedizin sowie die Anzahl der tiber 70-jdhrigen, ebenso wie
die Intensitdt der Betreuung stark zugenommen (Jakob/Rothen 1997). Wenn-
gleich der Anteil der Alteren an den ICU-Patienten stetig zunimmt, sind nicht
Alter sondern die ,,Schwere der Erkrankung” und der funktionale Status des
Patienten die wichtigen Pradiktoren fiir Outcome-/Mortalitdtsvorhersage.

Die Intensivmedizin hat die Versorgung von Patienten mit lebensbedrohli-
chen, aber (potentiell) reversiblen Erkrankungen zur Aufgabe: , Intensive care
is the management of patients with life-threatening but potentially reversible
conditions® (Strosberg 1991; Berenson 1984). Die heutige medizinische Her-
ausforderung liegt — neben der Reduktion der Mortalitdt — in der Heilung der
Patienten (statt bloBer Aufrechterhaltung des Vitalstatus) sowie in der Be-
kdmpfung von Folgeerkrankungen (nosokomiale Infektionen, Sepsis, multiple
Medikamentenresistenzen).

Ubersicht 1.2-1: ICU-Indikationen

Herz-Kreislaufsystem

o Akuter Herzinfarkt mit Komplikationen

e Kardiogener Schock

o Komplexe Arrhytmien, die Monitoring und Interventionen erfordern

o Akute Herzinsuffizienz mit Ateminsuffizienz und/oder Benétigung von hamodynamischer Unterstiitzung

e Hypertensive Notfille

¢ Instabile Angina pectoris insb. mit Rhythmusstérungen, hamodynamischer Instabilitit oder persistierendem
Thoraxschmerz/akutes koronares Syndrom

o Herzstillstand

e Herzbeuteltamponade oder Konstriktion mit hamodynamischer Instabilitit

e Dissezierendes Aortenaneurysma

Atemwegssystem

o Akute Ateminsuffizienz, Atemunterstiitzung erforderlich

e Pulmonalembolie mit hamodynamischer Instabilitit

o Patienten in einer IMC, die eine Atmungsverschlechterung zeigen

e Beatmung und verstirkte Pflege, die in weniger gut ausgeriisteten Abteilungen (Stationen) nicht maéglich ist

e Massive Himoptysen

e Ateminsuffizienz mit drohender Intubation

4 In einer Interdisziplindren Intensivstation eines Schweizer Universititsspitals (900
Betten) nahm der Anteil der Schwerstkranken zwischen 1980 und 1995 um 45 %
zu, die Anzahl der iiber 70-jdhrigen wuchs um 47 %, das Ausmal der gesetzten In-
terventionen (TISS) verdoppelte sich.
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Neurologische Stérungen

Akuter Schlaganfall mit Beeinflussung des Geisteszustand

Koma: metabolisch, toxisch oder anoxisch (hypoxisch, durch Sauerstoffmangel bedingt)
Intrakranielle Blutung mit Gefahr der Einklemmung

Akute Subarachnoidalblutung

Gehirnhautentziindung mit verindertem Geisteszustand oder respiratorischer Beeintrichtigung

Zentralnervensystemstérungen oder neuromuskulire Stérungen mit Verschlechterung der neurologischen
oder pulmonalen Funktion

Status epilepticus

Hirntote oder potentiell hirntote Patienten, die intensivmedizinisch (aggressiv gemanaget) versorgt werden,
wihrend die Méglichkeit als Organspender zu fungieren, gepriift wird

GefiBspasmus

Patienten mit schweren Kopfverletzungen

Intoxikation

Hamodynamische Instabilitit infolge von Medikamenten — Drogen Uberdosierung/Abusus
Drogeneinnahme mit signifikanter Beeinflussung des Geisteszustandes mit inadiquatem Luftwegeschutz

Krimpfe nach Drogeneinnahme

Gastrointestinale Storungen

Lebensbedrohliche gastrointestinale Blutung inkl. Hypotonie, Angina, kontinuierlicher Blutung od. mit
Begleiterkrankungen

Fulminantes Leberversagen
Schwere Pankreatitis (Bauchspeicheldriisenentziindung)

Osophagusperforation (Perforation der Speiseréhre) mit oder ohne Mediastinitis

Endokrinologische Indikationen

Diabetische Ketoazidose kompliziert durch himodynamische Instabilitit, beeintrachtigtem Geisteszustand,
respiratorischer Insuffizienz, oder schwerer Azidose

Thyreotoxikose (Schilddrisenuberfunktion) oder Myxédem mit hamodynamischer Instabilitit
Hyperosmolarer Zustand mit Koma und/oder himodynamischer Instabilitit

Andere endokrine Probleme wie z. B. Erkrankung der Nebennieren mit hamodynamischer Instabilitit
Schwere Hypercalcamie mit beeintrichtigtem Geisteszustand, himodynamisches Monitoring bedingend
Hypo- oder Hypernatriimie mit Krampfen, beeintrichtigtem Geisteszustand

Hypo- oder Hypermagnesimie mit hamodynamischer Beeinflussung und Rhythmusstérungen

Hypo- oder Hyperkaligmie mit Rhythmusstérungen oder Muskelschwiche

Hypophosphatimie mit Muskelschwiche

Chirurgische Indikationen

Postoperative Patienten, die himodynamische Uberwachung/Atemunterstiitzung oder extensive Pflege benstigen

Verschiedenes

Septischer Schock mit himodynamischer Instabilitit

Hamodynamische Uberwachung

Klinische Bedingungen, die eine Pflege auf intensivmedizinischem Niveau notwendig machen
Umweltbedingte Unfille (Blitzschlag, Beinahe-Ertrinken, Unterkihlung/Hyperthemie)
Neue/experimentelle Therapien mit einem Potential fir Komplikationen

Quelle: SSCM 1999
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Beschrdnkung auf
Patienten, die von
Intensivmedizin
profitieren

Entwicklung von
Entscheidungskriterien

trotz groBen Fortschritts
Grenzen der
Intensivmedizin

Der Nutzen der Intensivmedizin ist aber auch limitiert: Ein nicht unbedeuten-
der Anteil intensivmedizinischer Leistungen wird an Patienten erbracht, die
keinen Nutzen davon haben, weil sie entweder zu krank oder zu wenig krank
sind, um von der Intensivmedizin zu profitieren. Eine organisatorische Her-
ausforderung liegt also darin, Patienten, die von den Leistungen der Intensiv-
medizin profitieren kdnnen, zu identifizieren. Vor dem Hintergrund der bei-
den Extreme (Uber- und Unterversorgung: USA und GroBbritannien) entwi-
ckelte sich die Forschungsrichtung zu ,,appropriateness®, also die Angemes-
senheit intensivmedizinischer Betreuung und Ansdtze zu ,,admission and dis-
charge guidelines®, also explizite Aufnahme- und Entlassungskriterien.

Nicht nur aus gesundheitsokonomischer, sondern auch aus verteilungsethi-
scher Perspektive hat die Nutzendebatte und die damit verbundene Entwick-
lung von objektiven Entscheidungskriterien eine Berechtigung: Fiir die Inten-
sivmedizin zu gesunde Patienten haben keinen oder nur geringen Nutzen bei
hohem Ressourcenverbrauch, andererseits ist die Entscheidung bei schwerst-
kranken Patienten ohne Uberlebensperspektive — sobald sie in der Intensiv-
medizin aufgenommen wurden — eine Behandlung vorzuenthalten, rechtlich
nicht gedeckt und mit dem &arztlichen Selbstverstindnis, dem ,,cycle of com-
mitment* (Miller 1994; Bennett/Bion 1999) nicht vereinbar. Entscheidungs-
hilfen kénnen so auch erleichternd wirken.

Intensivmedizin wird zwar zuweilen mit unbegrenzt Machbarem assoziiert,
hat aber natiirlich ihre Grenzen. Die Vorstellung des grenzenlos Machbaren
ist in der Theorie der Intensivmedizin begriindet (Schuster 2001): Sie besagt,
dass die Krise des kritisch Kranken durch eine im Verlauf der Krankheit sich
herausbildende lebensbedrohliche Storung der vitalen Organfunktionen be-
dingt ist und dass also mit dem Erkennen, Beheben oder (mit apparativem
Organersatz) Korrigieren der kritischen Vitalfunktionsstorung das Uberleben
gesichert werden kann. Ein ungiinstiger Verlauf mag als Zeichen eines Man-
gels an Aggressivitit der Intensivtherapie gedeutet werden und folglich die
weitere Eskalation der Intensivtherapie zur Folge haben.

Eine (niichterne) Analyse der Intensivmedizin zeigt, dass es trotz allen Fort-
schritts weiterhin Erkrankungszustdnde mit einer anhaltend hohen Letalitdt
von 60-89 % gibt: Dazu gehoren:

o das akute Lungenversagen,

o das Sepsis-Syndrom mit septischem Schock,

o der Zustand nach primér erfolgreicher kardiopulmonaler Reanimation,

e der Schlaganfall mit Beatmung,

o die kardiopulmonale Reanimation im Krankenhaus.

Als Voraussetzung fiir einen ,rationaleren” Einsatz der Intensivversorgung
wire eine breite O6ffentliche Diskussion zu der generischen Aufgabe der Inten-

sivmedizin notwendig. Der Druck ,,alles Erdenkliche zu tun“ ist nicht uner-
heblich.
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1.3 Intensivmedizin in Osterreich

Im OKAP/Osterreichischen Krankenanstalten- und GroBgeriteplan (OKAP
2001) werden die nationalen Rahmenbedingungen fiir die intensivmedizini-
sche Versorgung gesetzt. Standards und Minimalanforderungen zu Personal-
bedarf (drztliches und pflegendes Personal), deren Qualifikation, Personal-
schliissel und apparative Ausstattung werden fiir folgende Intensiveinheiten
festgelegt:

o anisthesiologische Intensiveinheiten

¢ internistische Intensiveinheiten

o interdisziplindre Intensiveinheiten

e pédiatrische Intensiveinheiten

e neonatologische Intensiveinheiten

¢ neurologische und neurochirurgische Intensiveinheiten.

Die Standards bestimmen nur zu einem gewissen Grad das AusmaB der Auf-
gabe der Intensivstationen. Die regionale Anpassung und Detailplanung wird
in den einzelnen Bundeslédndern und dort bei den Krankenanstaltentrdgern
durchgefiihrt.

Bislang (bis Ende 2001) mussten alle dsterreichischen ICUs im Intensivmedi-
zin-Datensatz, der im Rahmen des LKF-Systems entwickelt wurde, doku-
mentieren: Dieser Datensatz sicht im Detail die Parameter zur Erfassung des
Leistungsgeschehens und der medizinischen Diagnosen vor. Seit 2002 entfillt
fiir neonatologische und péadiatrische Intensiveinheiten die Dokumentations-
pflicht. Auch wurde das Intensiveinstufungs- und -bepunktungssystem im LKF-
Modell 2002 grundsitzlich neu strukturiert. Im OKAP 2001/02 wird erstmals
eine Unterscheidung zwischen intermedidren Intensiviiberwachungseinheiten/
IMCU und Intensivbehandlungseinheiten in mehreren Abstufungen (Stufe 1
bis III) vorgenommen. Auch fiir Intensiv-Uberwachungseinheiten entfillt die
Dokumentationspflicht.

,,.Die Intensivstation (ICU) ist eine Betteneinheit fiir Schwerstkranke, deren
vitale Funktionen in lebensbedrohlicher Weise gestort sind und wiederher-
gestellt bzw. durch besondere intensivtherapeutische Malnahmen Aufrecht
erhalten werden miissen.

Die Intermedidre Uberwachungsstation (IMCU) ist eine Organisationsein-
heit zur Uberwachung und Behandlung von Frischoperierten nach ausge-
dehnten Eingriffen sowie fiir pra- und nichtoperative Schwerkranke. Eine
derartige Uberwachung ist bei Patienten erforderlich, deren Vitalfunktio-
nen gefdhrdet sind. Der sogenannte ,,postoperative Aufwachbereich™ wird
im gegebenen Zusammenhang nicht den Intermediiren Uberwachungssta-
tionen zugerechnet, da der postoperative Aufwachbereich kein eigenstén-
diger bettenfiihrender Bereich ist. Die Intermediire Uberwachungsstation
ist nicht fiir die Behandlung schwerer organischer Dysfunktionen bei-
spielsweise mittels mechanischer Atembhilfe, Hamofiltration, etc. zu struk-
turieren. In Notféllen sollte dort jedoch die Moglichkeit bestehen, kurzfri-
stige (auf einige Tage beschridnkte) Intensivbehandlungen (insbesondere
kiinstliche Beatmung) durchzufiihren. Patienten, die einer lingerfristigen
Intensivbehandlung bediirfen, sind auf eine Intensivstation zu transferieren.
Operative IMCUs sollten unter andsthesiologischer Leitung stehen, konnen
aber auch im Rahmen allgemeinchirurgischer Abteilungen gefiihrt werden.

Die Einschriankungen beziiglich kiinstlicher Beatmung gelten nicht fiir In-
termedisire Uberwachungsstationen der Fachrichtung Pulmologie, da die
mechanische Atemhilfe ein typisches Leistungsmerkmal filir pulmologische
Intermediére Uberwachungsstationen darstellt. (OKAP 2001)

OKAP regelt nur
Rahmenbedingungen

seit 2002 erstmals

Unterscheidung in
IMCUIICU

sowie Reduzierung auf
drei Kategorien
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Neustrukturierung der
ICU-Refundierung will
Kosten dampfen

verhindert aber auch
flexible Bettenbelegung

Neben diesen Vorgaben ist mit der Systematik der Finanzierung durch das
LKF eine weitere Rahmenbedingung zu beriicksichtigen. Das LKF System
stellt auf eine strukturelle Kategorisierung der Intensiveinheiten ab. Mit einer
Tagespauschale wird in vier Stufen die intensivmedizinische Leistung hono-
riert, wobei die Hohe der Honorierung von der Einstufung der jeweiligen
Einheit abhiingt. Die honorierungsrelevante Einstufung als Uberwachungs-
einheit oder eine der drei Stufen der Intensivbehandlungseinheit erfolgt nach
dem Betreuungsaufwand der Patienten, der durch die durchschnittliche TISS-
Punktezahl pro Pflegetag reprisentiert ist.

Tabelle 1.3-1: Intensivmodell 2002 (Erwachsene)

Kriterien Uberwachungs- Intensivbehandlungseinheiten
einheiten
Stufe | Stufe Il Stufe lll
Mittelwert der TISS- keine >22 =27 =32
Punkte
DGKP/Bett >1,6:1 =2,01 >2,51 > 3,0:1
JAnerkennung durch die ja ja ja ja
Landeskommission
Mindestbettenzahl, sy- 4 6 6 6
temisiert

Korrekturfaktor Auslastungsfaktor| ja ja ja
Verpflichtende Intensiv- keine TISS-28, TISS-28, TISS-28,
Dokumentation zuséatzliche SAPS, TRISS | SAPS, TRISS | SAPS, TRISS
[Zusatz-Punkte pro Tag 322 504 721 1.153
2002

Quelle. OKAP 2001/02

Durch die Neukategorisierung sowie dem ,,Downgrading® der Punktezuord-
nung reduziert sich das Bepunktungsvolumen vor allem fiir all jene Einrich-
tungen, die nach den bisherigen Kategorien 4 bis 6 Punkte lukrieren konnten.
Dies betrifft in aller Regel die Zentralkrankenanstalten bzw. Universitétskli-
niken. Dariiber hinaus wird dadurch der Anreiz relativiert, intensivmedizini-
sche Leistungen in eine moglichst hohe Kategorie zu transferieren, was auch
nur diesen Einrichtungen moglich war.

Die relativ starre Ankniipfung der Honorierung an die Stufen kann den Nach-
teil haben, dass kleinere Intensiveinheiten unterschiedlicher Einstufungen aus
Abrechnungsgriinden nebeneinander gefiihrt werden, um das Honorierungs-
system zu niitzen. Eine 6konomisch sinnvolle groBere Einheit mit flexibler
Belegung kann dadurch erschwert werden.

1.4 Evidenzbasierte Bedarfsplanung

zahllose ,,weiche*
Faktoren beeinflussen
Nachfrage

Evidenzbasierte Bedarfsplanung definiert sich durch die ,,systematische Of-
fenlegung des vorliegenden/publizierten wissenschaftlichen Materials zu den
Bedarf bestimmenden Determinanten — unter interdisziplindrer Perspektive®.
Objektive Bedarfsplanung hat die systematische Aufarbeitung der Faktoren,
die den Bedarf bestimmen und auch die Nachfrage anspornen oder dimpfen
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konnen, zur Aufgabe. Faktoren, die die Nachfrage beeinflussen und nicht un-
terbewertet werden sollten, sind das Gesundheitssystem-immanente Bediirfnis
,»alles Erdenkliche zu tun®, das Erfiillen von Erwartungen der betroffenen Fa-
milie, die Rationalitdt der Prophylaxe (,,just in case®), medizinisches Defensiv-
verhalten (Dawson 1993; Bonvissuto 1994) etc., aber natiirlich auch die Per-
zeption der Wirksamkeit verschiedener Interventionen durch Intensivmedizi-
ner (Ferreira et al. 2001).

Die Planung intensivmedizinischer Einrichtungen hat zum Ziel, zukiinftigen
Bedarf abzuschétzen und Vorschlige zur Angebotsgestaltung zu erstellen.
Die darauf folgende konkrete Angebotsgestaltung sollte Antwort auf die Fra-
gen geben:

Wie viel
Betten, Einheiten, Organisationsformen, BetriebsgroBen
Wo
Riumliche Aufteilung in der Region
Wie organisiert und koordiniert
Aufbauorganisation - Leitung, Mitarbeiter,
Ablauforganisation - intern, innerhalb des Krankenhauses, regional
Koordination der verschiedenen Einheiten, Transfers

Wie evaluiert
Zielerreichung (Qualitits- und Performanceindikatoren)

Die Logik von Bedarfsextrapolationen auf der Basis von unbefriedigter Nach-
frage und abgewiesenen Patienten allein beruht auf der Annahme, dass alle
klinischen Entscheidungen auf einem ,,intrinsischen® Bedarf geféllt werden,
und in einem statischen System der Patientenversorgung unabhéngig von
»extrinsischen® Einflussfaktoren stattfindet. Unbefriedigte Nachfrage/abgewie-
sene Patienten kann zunédchst zu der Bereitstellung von mehr Intensivbetten
fithren, konsekutiv zu einer Verschiebung/Erweiterung der Zugangsschwellen
und daraus resultierend wiederum zu unbefriedigter Nachfrage/abgewiesenen
Patienten (McPherson 2001), so wird argumentiert. Eine reine Extrapolation
der Nachfrage ohne Hinterfragung ,,Wer profitiert von der Intensivmedizin?*
bzw. vice versa ,,Wer profitiert nicht von der Intensivmedizin?“ und ohne
Hinterfragung, welche (extrinsischen) Faktoren die Nachfrage steuern, resul-
tiert in einer Bediirfnis- und nicht Bedarfsorientierten Leistungsplanung.

Es ist erstaunlich, dass — trotz der gro3en Ausgaben fiir die Intensivmedizin —
Uberlegungen zum Bedarf von intensivmedizinischen Leistungen, zur Termi-
nologie, zu Standards und Behandlungsempfehlungen noch sehr jung sind.
Ein zielgerichteter Einsatz der Ressourcen bedeutet

e zum einen die Definition der Patienten, die intensivmedizinische Betreuung
bediirfen,

e zum anderen die kosten-effektive Behandlung dieser Patienten,

e aber auch praventive Mainahmen zur Verhinderung der Notwendigkeit von
intensivmedizinischer Behandlung.

In dem Versuch die ,,Evidenz® zur Planung von intensivmedizinischer Versor-
gung aufzuarbeiten gibt

e das erste Kapitel einen Uberblick iiber rezente Trends der Planung im in-
ternationalen Bereich, iiber Trends in der Literatur und iiber zu erwartende
Trends flir die Angebotsgestaltung, um zum einen (neue) methodische Pla-
nungsansitze zu identifizieren, zum anderen die fiir Osterreich relevanten
Parameter zu bestimmen.

reine Extrapolation der
Inanspruchnahme greift
zu kurz

Assessment sammelt
Wissen ...

... zu Planungsansdtzen
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e Das darauf folgende Kapitel ist jenen Forschungsansitzen gewidmet, die den

zu klinisch-objektiven klinischen Bedarf nach (mehr oder weniger) intensivmedizinischer Versor-
Parametern gung mittels ,,Scores® oder Diagnosekriterien zu ermitteln suchen, resp.
objektivierbar zu machen versuchen: ,,Appropriateness der Versorgung und

Aufnahme- wie Entlassungskriterien sind ein wachsendes Gebiet der Ver-

sorgungsforschung.
o Ein weiters Kapitel widmet sich den — fiir die Bedarfssteuerung nicht un-
Zu organisatorischen bedeutenden - organisatorischen Aspekten des Aufbaus und Ablaufs von
& ICUs sowie moglichen Konzepten der Reduktion des Bedarfs durch pré-
ventive Ansatze.
6konomischen Aspekten e Das letzte und zugleich umfangreichste Kapitel widmet sich den 6konomi-
des Bedarfs schen Aspekten der ICU-Kostenerhebung und -bewertung, dem vorliegen-

den Wissen zur Kosten-Effektivitit sowie effizienzsteuernden Maflnahmen
in der Intensivmedizin.



2 Internationale
Planungsansatze und -methoden

2.1 Ansdtze der Intensivbettenplanung

Verantwortliche fiir die Gesundheitsversorgung sind gezwungen, Angebote zu
planen. Das betrifft im Bereich der stationdren Versorgung die Ebenen ein-
zelner Abteilungen, der Krankenhduser, der Regionen und der Lénder bzw.
des Bundesgebietes. Je nach Organisation des Gesundheitswesens kdnnen
diese Aufgaben in unterschiedlicher Weise auf die einzelnen Ebenen verteilt
sein. Eher wettbewerbsorientierte Systeme versuchen, iiber Anreize, Honorie-
rungen (Preise) und eventuell Standards die Versorgung zu gewihrleisten,
wihrend starker offentlich organisierte Systeme regionale Vorgaben als Mit-
tel der Angebotsgestaltung verwenden, die im jeweiligen Anwendungsbereich
zu konkretisieren sind. Demgemaf unterscheiden sich auch die Funktionen,
die Inhalte und die Planungsansitze. Sind es im ersten Fall eher 6konomische
Uberlegungen auf Ebene der Institutionen, die bei adiquater Preisgestaltung
das fiir die Bevolkerung angemessene Angebot erzielen, so sind es im zweiten
Fall stiirker Uberlegungen des Bedarfes, die zur Angebotsgestaltung fiihren.

Im vorliegenden Bericht wird der zweite Ansatz verfolgt, der Blickwinkel ist ein
auf die zu betreuende Bevolkerung bezogener und auf deren Bedarf gerichtet.

Grundsétzlich sind in den verschiedenen Gesundheitssystemen die allgemei-
nen Ziele der Gesundheitsversorgung sehr dhnlich, ob sie sich in Planungs-
zielen oder Performancemallen ausdriicken: ,,Leistungsfahig, bedarfsgerecht,
moglichst gleichmaBig, bestmoglich erreichbar, wirtschaftlich und medizinisch
sinnvoll“ (OKAP 2001), ,effektiv, angemessen, effizient, zuginglich, sicher,
kontinuierlich, kompetent, anforderungsgerecht* (Nation Health Performance
Comittee, Australien 2001), ,patientenorientiert, gerecht, zugénglich, effek-
tiv, effizient, angemessen, sicher* (British Columbia Service Plan 2002).

Tatséchlich gibt es aber einen Zielkonflikt zwischen einzelnen Zielen, der im
Rahmen der Planung geldst werden muss. Die Ziele mdglichst wohnortnaher
Versorgung bei gleichzeitiger 6konomischer und systemeffizienter Gestaltung
sowie entsprechender Qualitit beinhalten ein Spannungsfeld. Die notwendige
Spezialisierung in der Medizin mit den Auswirkungen auf den Personalbe-
darf, der Ressourcenbedarf moderner Technologie und dem gleichzeitig im-
mer deutlicher werdenden Zusammenhang zwischen der Menge und der Qua-
litdt von Leistungen machen unter Umstinden Entscheidungen notwendig, ob
Wohnortnéhe, 6konomische Gesichtspunkte oder qualitative Gesichtspunkte
Prioritét haben.

2.2 Planungsmethoden und Yorgangsweisen

Kapazititsplanung im Gesundheitswesen ldsst sich in verschiedener Hinsicht
idealtypisch kategorisieren: Einerseits analytische Verfahren, andererseits
normative Vorgaben. Zu ersteren zdhlen epidemiologisch orientierte Zuginge
(Health Care Needs Assessment) und inkrementelle Ansétze (Fortschreibung
bestehender Trends mit je zu definierenden Verdnderungen) (Williams 2000).
Normative Verfahren sind meist Benchmarking orientiert, wobei die Bench-

Planungsperspektive:

Wettbewerb vs.
offentlicher
Bedarfsplanung

Spannungsfeld
Wohnortndhe vs.
Effizienz

analytische
Planungsansdtze

normative Verfahren
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herkémmliche Verfahren
verlieren an Bedeutung

marks aus regionalen, staatlichen oder internationalen Vergleichen gezogen
werden konnen und in ihrem Detaillierungsgrad variieren.

Moderne Planungen und Planungsvorschlige verbinden die Ansidtze, wobei
der je andere Zugang als Mittel der Plausibilisierung herangezogen werden
kann. Bei Planungen einzelner Leistungen oder Leistungsbiindel stellen mo-
derne Planungen gewdhnlich eine systematische Analyse der verfiigbaren Li-
teratur zur medizinischen Effektivitdt der zu planenden Leistungen voran.

Ein Charakteristikum moderner Planungen ist es auch, nicht nur zu Kapaziti-
ten eine Aussage zu treffen, sondern auch Empfehlungen zur Organisation
(Aufbau- und Ablauforganisation), zu qualititssichernden Mafinahmen, zur
Personalentwicklung, zur Evaluation (Performanceindikatoren), zur Finanzie-
rung und sogar zum Forschungsbedarf zu geben.

In der Intensivmedizin verlieren damit bisher geilibte Anhaltswerte, wie ein
Prozentsatz der Betten einer Krankenanstalt an Intensivbetten (z. B. Kranken-
anstaltengesetz Saarland) an Bedeutung und dienen nur mehr der Plausibilitét
bei Vergleichen.

2.3 Wiissensbasis fiir die Planung von Intensiveinheiten

Versorgungsforschung:
groBBe Zahl
beeinflussender Faktoren

Evidenz ...

Die Wissensbasis, auf der evidenzbasierte Planung von Intensivstationen auf-
bauen sollte, ist jenes Teilgebiet der medizinischen Forschung, das als Ver-
sorgungsforschung (Health Service Research) bezeichnet wird. Versorgungs-
forschung wird im MeSH/Medical Subject Headings Katalog der NLM/Na-
tional Library of Medicine definiert als

,»The integration of epidemiologic, sociological, economic, and other ana-
lytic sciences in the study of health services. Health services research is
usually concerned with relationships between need, demand, supply, use,
and outcome of health services. The aim of the research is evaluation, par-
ticularly in terms of structure, process, output, and outcome. (From Last,
Dictionary of Epidemiology, 2d ed)”

Versorgungsforschung ist auf Grund der groBeren Zahl moglicher beeinflus-
sender Variablen ein methodisch schwieriges Gebiet, dessen Komplexitit
iiber jenes klinischer Studien hinausgeht. Randomisierte Studien sind nur
schwer durchzufiihren. Und auch beobachtende Studien, die Patienten mit
unterschiedlichen Behandlungsstrategien oder in verschiedenen Institutionen
vergleichen, sind gerade im Bereich der Intensivmedizin schwieriger. Es ist
eine heterogene Patientenpopulation in unterschiedlichen Organisationsein-
heiten mit teils unterschiedlicher Ausstattung, mit unterschiedlichen Betreu-
ern und teils unterschiedlichen Praxisstilen zu evaluieren, wobei zuséitzlich
noch die Ergebnisparameter schwierig zu finden und zu messen sind (Ran-
dolph 1999; Brilli 2001). Dementsprechend ist die Zahl hochklassiger Studien
im Sinne der EBM beschrénkt.

»Outcomes research in critical care is particularly challenging for several
reasons. It typically relies on observational outcomes studies, and must ac-
count for the diversity and complexity of variables measured and controlled
for, such as patient-based, disease-based, provider-based and therapy-based
variables.“ (AHRQ 2001).

Der Grofteil der beobachtenden prospektiven oder retrospektiven Studien
wurde in Landern durchgefiihrt, die Tradition in diesem Forschungsgebiet ha-
ben. Im deutschsprachigen Raum ist diese nicht so gegeben, sodass die Zahl
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der Veroffentlichungen gering ist. Es ist daher ein besonderes Augenmerk

darauf zu legen, inwieweit Ergebnisse aus anderen Gesundheitssystemen iiber- ... aus anderen Systemen
tragbar sind. Im Sinne der Fragestellungen der EBM ist daher besonders zu nicht immer iibertragbar
priifen, inwieweit die jeweils gefunden beste Evidenz auf die eigene Patien-

tenpopulation iibertragbar ist.

Im Kommentar zu ihrer Studie, in der sie die Auswirkungen einer Bettenre-
duktion in der Intensivstation an einem Schwedischen Krankenhaus von 1995
bis 1997 beobachteten, meinen die Autoren, der Mangel an aussagekréftigen
Daten sei ein Hindernis fiir eine rationale Restrukturierung:

,A dearth of data on optimal provision of general critical care services,
partly resulting from the poor understanding of how therapy eventually in-
fluences outcome, is an obstacle to rational restructuring® ... ,,However, a
lack of accurate information regarding the effects of intensive care on out-
comes complicate decisions regarding appropriate provision.,, (Walther/

Jonasson 2001).
Es kann gezeigt werden, dass diese Unsicherheit dazu fiihrt, dass in vorlie- Mangel an Wissen und
genden regionalen Planungen vor allem Fortschreibungen gegenwartiger Pra- Daten fiihrt zur Praxis
xis und marginale Anderungen des Angebotes vorherrschen. der Fortschreibungen

Ubersicht 2.3-1: Forschungspriorititen aus Sicht britischer leitender Intensivirzte und Schwestern

Nominal
Topic group Survey
Does regionalisation of paediatric intensive care improve outcome? 85 7.0
Does early intervention alter outcomes of intensive care units? 8.0 8.0
Does early enteral feeding improve outcome? 8.0 8.0
Does the nurse to patient ratio affect patient outcomes? 8.0 8.0
Do pulmonary artery catheters affect patient outcomes? 8.0 7.0
Do patients admitted to high dependency units have better outcomes than if they are 8.0 8.0
admitted to general wards?
Does interhospital transfer resulting from a shortage of available beds affect patient 8.0 8.0
outcomes?
Does optimisation of perioperative care of surgical patients improve outcome? 8.0 7.0
Do district general hospitals' intensive care units perform as well as major or university 8.0 70
centres!?
Can we make meaningful comparisons of the performance of intensive care units on the 75 6.0
basis of standardised mortality ratios?
Are pressure relieving mattresses cost effective? 6.0 6.0
Do psychotropics improve recovery of long stay intensive care patients? 5.5 6.0
Does early tracheostomy produce better outcomes than late tracheostomy? 5.5 7.0
Is gastric tonometry useful? 5.0 5.0
Does the presence of an advanced nurse practitioner affect the outcomes? 5.0 6.0
Is there a relation between the incidence of nosocomial infections in intensive care units 50 70
and staffing ratios?
Do the social characteristics of patients or medical staff influence treatment intensity? 5.0 5.0
Do units with a clinical educator have fewer difficulties in recruiting and retaining nurses? 5.0 7.0
Do strict bed management policies affect overall outcomes and resource use! 5.0 6.0
Can scoring patients before allocation to an intensive care unit improve patient selection? 4.0 6.0

Quelle: Vella et al. 2000
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In England hat das Intensive Care National Audit and Research Center/
ICMARC 1999 in einem mehrstufigen Verfahren (Fragebogen/Survey, n =244,
und Panel/Nominal Group, n=12) versucht, Forschungspriorititen im Be-
reich der Intensivmedizin festzustellen (Goldfrad et al. 2000; Vella et al.
2000): Die Liste der Ergebnisse zeigt, dass viele der Fragen, die fiir Ange-
botsplanungen und fiir Strukturentscheidungen relevant sind, eine hohe Prio-
ritdt haben und offensichtlich der Beantwortung harren. Die Skala der Be-
wertungen in der folgenden Tabelle reicht von 1 (gering) bis 9 (hoch).

2.4 Strukturdaten - Internationale Vergleiche

Ein erster Blick zeigt, dass das Angebot an intensivmedizinischen Einrichtun-
gen zwischen den Gesundheitssystemen stark variiert. Die Unterschiede auf
Grund unterschiedlicher Definitionen und Zahlweisen konnen betrachtlich sein.

Das liegt zum Teil an unterschiedlichen Klassifikationen:

groBe Unterschiede e Welche intensivmedizinischen Angebote sind in den Zahlen enthalten (Nur
gemessen an Betten/ Intensivbehandlung/ICU, ,,ventilated beds*/Betten mit Beatmungsmoglich-
100.000 Einwohnern ... keit oder inkl. Uberwachungseinheiten/HDU, CCU, etc.) und

e Wie werden die Betten gezahlt (Planbetten, aufgestellte/tatsdchliche Betten
oder betriebene Betten)?

... oder Ubersicht 2.4-1: Intensivbetten’ als Anteil an Krankenhausbetten
und pro 100.000 Einwohner
an % der Akutbetten Country JCU Bedls
(N) (% all beds) |ICU Beds
(/100,000 pop)
Australia 1,596 75
France 22,000 32 384
Germany 23,000 2.7 28.6
Italy 5,480 1.2 94
Japan 14,670 2.7 11.8
Spain 5,800 3 14.8
United Kingdom 5,000 2.7 8.6
United States 77,600 6.3 305

Quelle: MA International Pty LTD 2001; Angus et al. 1997

unabhdngig von Dichte Fiir die Niederlande werden 10 Betten pro 100.000 Einwohner angegeben, fiir
der ICU-Versorgung wird die Schweiz 10 und fiir Kanada 16. Aber wie erwihnt, konnen die Zahlen je
Mangel an Betten nach Einschlusskriterien mehr oder weniger vergleichbar sein: Entsprechend
beklagt dem Angebot an Intensivbetten schwanken die Raten der Patienten, die in In-
tensivstationen betreut werden. Auffillig ist, dass unabhéngig von diesen An-
gebotsunterschieden, sowohl in GroBbritannien wie in Deutschland oder den
USA die zu geringe Verfligbarkeit von Intensivbetten beklagt wird (DGAI
2000; AHA 2002;, Boldt/Haisch 2000; Schneider et al. 2001), wobei natiir-
lich auch eine ungleiche Verteilung innerhalb eines Landes zu Mangel und

Uberfluss gleichzeitig fiihren kann.

5 Pidiatrische und neonatologische Betten sind in den Vergleichszahlen nicht enthalten.



2.5 Berechnung des Bedarfs an Intensivbetten

Vertiefende Untersuchungen zwischen einzelnen Léndern zeigen, dass mit
steigendem Angebot der Schweregrad und die Versorgungsintensitit der auf
Intensiveinheiten betreuten Patienten sinkt. Es werden sowohl Patienten auf-
genommen, die nach Kriterien anderer Lander auch auf anderer Ebene betreut
werden konnen als auch Patienten, deren Prognose so schlecht ist, dass sie
von der intensivmedizinischen Betreuung nicht mehr profitieren (z. B. Pallia-
tivpatienten vgl. auch Wennberg/Cooper 1999, sowie Wennberg et al. 2002).
Verglichen wurden europdische Gesundheitssysteme (Moreno/Reis Miranda
1998), Kanada mit den USA (Rapoport 1995), Japan mit USA (Sirio/Tajimi
2002) und Australien mit den USA (vgl. Clarke 1999 mit weiteren Nachwei-
sen). Tatsdchlich zeigten sich die Muster, dass die Intensivpatienten in jenen
Landern mit gréferen Kapazitéten einen geringeren Schweregrad hatten.

Osterreich liegt hinsichtlich des Angebotes — verglichen an den Betten/100.000
Einwohner — etwas unter dem Niveau Deutschlands.

Tabelle 2.4-1: Intensivbetten in dsterreichischen Fondskrankenhdusern

bei mehr ICU-Betten

wgesiindere®

Intensivpatienten

Intensivbetten Erwachsene Anteil an KH-Betten (ohny Psy) Betten pro 100.000 Einwohner
Bevolkerung | Tatsichliche Tatsichliche Tatsichliche
1999 Betten 98 Plan 2005 Betten 98 Plan 2005 Betten 98 Plan 2005
[ © 8.092.254 1.701 1.803 38% 4,1 % 21 22
T 666.363 167 154 48 % 42 % 25 23
B 277.756 43 41 33% 32% 15 15
K 564.063 118 118 32% 3,6 % 21 21
NO 1.538.485 327 327 45 % 47 % 21 21
[e%¢) 1.377.054 226 285 28 % 3,7 % 16 21
S 515.087 123 138 40 % 46 % 24 27
St 1.203.062 254 289 39% 47 % 21 24
W 1.602.673 399 401 4,0% 40 % 25 25
Vibg 347.711 44 50 2,6 % 3,1 % 13 14

Quelle: OKAP 2001/02

2.5 Berechnung des Bedarfs an Intensivbetten

Werden nicht Normwerte verwendet — wie Bettenmessziffern pro Einwohner
oder Anteile an den Gesamtbetten — verwendet die Kapazitdtsberechnung im
stationdren Sektor die sog. analytische Bettenbedarfsformel. Die Berechnung
des Bettenbedarfes geht von der Zahl der geplanten Belagstage aus und ver-
kniipft sie mit der geplanten Auslastung der Einheit. Werden die Kennwerte
der Krankenhaushéufigkeit (die Rate der Aufnahmen pro Einwohner und Jahr)
eingesetzt, spricht man auch von der Hill-Burton Formel.

Belagstage/Jahr Fille/Jahr x Mittlere Verweildauer

Bettenbedarf = = =
365 x Auslastung 365 x Auslastung

Einwohner x Krankenhaushaufigkeit x Mittlere Verweildauer

365 x Auslastung

Kapazitdtsberechnung
mit Hill-Burton Formel
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ICU-Bettenangebot
korreliert mit
Krankenhaushdufigkeit,
Verweildauer und
Auslastung

Need-Assessment bezieht
weitere Faktoren in die
Bedarfsberechnung ein

Die Formel kann beliebig weiter detailliert werden, z. B. indem man unter-
schiedliche Leistungsgruppen, Patientengruppen oder Altergruppen mit unter-
schiedlicher Verweildauer getrennt berechnet und die Ergebnisse summiert.
Welche Werte man in die Formeln einsetzt, ist die planerische Aufgabe. Es
kann sich um historische Werte handeln oder um Zielwerte, die man aus
Trendberechnung, Benchmarkingverfahren oder aus analytischen Verfahren
gewinnt.

Wie im internationalen Vergleich dargestellt, ist eine starke Variabilitdt im
Bettenangebot umgelegt auf Einwohner gegeben. Der Hauptgrund sind unter-
schiedliche Krankenhaushiufigkeiten, doch sind auch unterschiedliche Ver-
weildauern oder Auslastungen zu beobachten. Die Ursachen dieser Schwan-
kungen in den Krankenhaushédufigkeiten kdnnen unterschiedliche Rahmenbe-
dingungen, unterschiedliche medizinische Praxisstile oder auch Angebotsef-
fekte sein (vorhandene Betten werden ausgelastet). Diese Faktoren sind nicht
unabhingig voneinander, sondern bedingen sich auch gegenseitig.

Die meisten Planungen im Bereich der Intensivmedizin gehen hinsichtlich der
Aufnahmeraten (Krankenhaushdufigkeit) von historischen Werten aus und mo-
dellieren diese geringfligig (demografische Effekte, medizinisch-wissenschaft-
liche Fortschritte). Stirkeres Augenmerk wird meist auf die Verweildauern ge-
legt. Wird eine planerische Trennung von Intensiviiberwachungspatienten und
einer oder mehreren Stufen von Intensivbehandlungpatienten getroffen, so wer-
den Schweregrade oder Daten der Pflege- und Therapiedokumentation (nach
TISS-28) verwendet. Mit der Fortschreibung der Krankenhaushdufigkeit ist
implizit die Feststellung getroffen, dass das historische Aufnahmeverhalten
den medizinischen Notwendigkeiten entsprochen hat. Weder Unterversorgung
noch Uberversorgung bilden sich hier ohne weitergehendere Analysen ab.

Betrachtet man die Ebene des Krankenhauses, so sind hier zur Berechnung
des erwarteten Bedarfs auch andere Planungsparameter relevant. In der Lite-
ratur werden genannt (Cronin et al. 2000a):

Bettenzahl im Einzugsbereich oder im Krankenhaus

Art der Akutbetten

Bisherige Auslastungen von ICU, IMCU und Normalstation

Bisherige Inanspruchnahme

Abweisungsstatistiken

Regionale Nihe zur anderen Intensiveinheiten (im Krankenhaus oder der Region)
Zahl der OPs

Fachabteilungsmix und Casemix operativ (z. B. GefiBchirurgie, Herzchirurgie,
Thoraxchirurgie etc; Notfille, Elektive Eingriffe)

Fachabteilungsmix und Casemix konservativ (z. B. Kardiologie, Lungenheilkunde)

Regionalisierte oder zentralisierte Versorgung im Haus
(z. B. Neurochirurgie, Onkologie, Nephrologie etc.)

Geplante Leistungsinderungen
Notaufnahme
Transportmoglichkeiten

Besondere Bereiche im Umfeld des Krankenhauses, die Auswirkungen auf die
Fallzahlen haben kénnen (z. B. Autobahnen, Fremdenverkehrseinrichtungen,
Verkehrsknoten wie Flughifen oder groBe Bahnhofe)

Werden in der konkreten Krankenhausplanung diese Parameter verwendet, so
ist es jeweils erforderlich, sie zahlenmaBig und/oder trendmaBig festzulegen.
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2.6 Rezente Planungen

2.6.1 Osterreich

OKAPIOsterreichischer Krankenanstaltenplan

Der Osterreichische Krankenanstaltenplan (OKAP 2001) beschreibt die Vor-
gangsweise der — durch das OBIG/Osterreichisches Bundesinstitut fiir das Ge-
sundheitswesen — durchgefiihrten Planung fiir den Intensivbereich, die eine
der oben angesprochenen gemischten Methoden von analytischen Vorgangs-
weisen und normativen Vorgaben (Bettenmessziffer) ist.

,Zielvorstellungen und Planungsgrundsétze:

Eine flichendeckende intensivmedizinische Versorgung bzw. Uberwachung
soll gewidhrleistet werden. Patienten in lidngerfristiger Intensivbehandlung
(insbesondere solche mit schweren organischen Dysfunktionen) sollen in
Krankenanstalten mit entsprechend ausgestatteten Intensivbereichen trans-
feriert werden.

Methoden der Bettenbedarfsermittlung:

Ausgangspunkt fiir die Bettenbedarfsermittlung ist die Analyse der Ist-
Situation in den vorhandenen Intensiv- und Uberwachungsstrukturen in-
nerhalb der Fonds-Krankenanstalten anhand der Kostenstellenstatistik 1998,
der Diagnosen- und Leistungsdokumentation 1998 sowie der Intensivdoku-
mentation fiir das erste Halbjahr 1999.

Gleichzeitig erfolgt eine idealtypische Zuordnung von Intensivbereichen
(ICU/IMCU) zu Krankenanstalten, wobei die Abteilungsstruktur und das
Leistungsspektrum und somit indirekt die Versorgungsstufe der jeweiligen
Krankenanstalt eine zentrale Rolle spielt. In einem Soll-Ist-Vergleich zwi-
schen idealtypischer Einstufung einerseits sowie der TISS-Einstufung im
Rahmen der Intensivdokumentation und der tatsichlichen Einstufung durch
die Lander andererseits wird eine Kategorisierung und Abstimmung des
Intensivbereiches hinsichtlich Intensivstation (ICU) bzw. Intermedizre Uber-
wachungsstation (IMCU) auf Standortebene durchgefiihrt.

In einem weiteren Schritt wird der pro Standort ermittelte Bettensollwert
der tatsdchlichen Bettenausstattung gegeniibergestellt. Es erfolgt eine Fein-
abstimmung mit Hilfe der Parameter der analytischen Bettenbedarfsermitt-
lung (Anzahl der Aufnahmen, Belagsdauer und Auslastungsgrad, Relation
Intensivbetten zu Akutbetten), und zwar unter Beriicksichtigung von SOLL-
BettenmeBziffern und den in den einzelnen Bundesldndern gewachsenen
Versorgungsstrukturen.

Im OKAP werden dsterreichweit die Anzahl der Intensivbetten (Obergrenzen)
errechnet, die Detailabstimmung den Krankenanstalten iiberlassen. Der OKAP
geht vom gegebenen Leistungsausmal aus und schreibt fort.

Kdrntner Leistungs- und Strukturplan

In der ,,Forschungsstudie zur Entwicklung eines stationdren Leistungs- und
Strukturplanes fiir das Land Kérnten“ verwenden Koeck (et al. 2002) oster-
reichische Durchschnittswerte je LDF-Gruppe (Prozent der Belagstage auf In-
tensiveinheiten) um fiir die einzelnen Kérntner Spitéler erwartete Zahlen an
Belagstagen zu errechnen. Dem stellen sie die tatsdchlich erbrachten Inten-
sivtage gegeniiber. Das Ergebnis zeigt eine um 18 % iiber dem erwarteten
Wert liegende Zahl an Intensivpflegetagen. Die Autoren schlagen allein im
Bereich der — der Anisthesie zugeordneten — Intensiveinheiten eine Reduktion

OKAP basiert auf
w»gemischter Methodik:

... analytisch und
normativ

Koeck-Studie
orientiert sich an
durchschnittlicher
osterreichischer
ICU-Inanspruchnahme
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in Kérnten um 16 Betten vor (54 statt 70). Fiir die konservativen Einrichtun-
gen werden keine Angaben gemacht. Welche Auslastungsziele sie der Be-
rechnung zu Grunde liegen, ist nicht angefiihrt (vorne im Text wird grund-
sétzlich 85 % Zielauslastung mit Ausnahme der Geriatrie angegeben). Sie
schlieBen den Beitrag zur Intensivmedizin:

»Zudem sollte in den o. a. Krankenanstalten mit groer Abweichung vom
Osterreich-Benchmark auch die Anzahl und Einstufung der intensivmedi-
zinischen Betten an den einzelnen Abteilungen hinterfragt werden. Insge-
samt erscheint es sinnvoll, anhand der Kennzahlen die entsprechenden Ent-
wicklungen zu beobachten und einem straffen Controllingprozel3 zu unter-
ziehen.* (Koeck 2002 S.149)

Uberraschend ist eine andere Schlussfolgerung, die offensichtlich auf einem
Missverstindnis von Durchschnittskosten und marginalen Kosten beruht:

»Die kiarntenweite Abweichung vom osterreichischen Erwartungswert be-
tragt 15,5 % oder nahezu 4,9 Millionen EURO-Punkte. Dieser Betrag stellt
zugleich das jahrliche Einsparungspotential im Bereich der intensivmedi-
zinischen Versorgung in den Kérntner Spitilern dar, soferne es gelingt, die
Intensitdt der intensivmedizinischen Versorgung an das Niveau der rest-
Osterreichischen Krankenhduser anzugleichen.* (Koeck 2002 S. 148)

Natiirlich wiirde der Wegfall von rund 6000 Belagstagen, verteilt auf fiinf
Intensivstationen nicht zu einer Kostenreduktion fithren, die der Summe der
Durchschnittskosten dieser Tage entspriche. Zum einen besteht ein Block von
Fixkosten einer Intensiveinheit zum anderen wiirden in jeder Intensiveinheit
zweifellos die weiniger aufwendigen ,,billigen” Pflegetage wegfallen (vgl. da-
zu unten — 6konomische Aspekte).

Diese Methode eignet sich nur als erster Schritt eines oberflachlichen Ver-
gleichs und muss jedenfalls eine Detailanalyse nach sich zichen.

2.6.2 Deutschland

deutsche Pldne geben
keine Auskunft iiber
Methoden

Krankenanstaltenpldne und Gutachten

Weder die von bekannten Instituten in den letzten Jahren erstellten Gutachten
zur Gestaltung der Krankenhausversorgung in einzelnen Bundeslédndern (Riisch-
mann et al. 2000; IGSF 2000; Schneider et al. 2001) noch die einzelnen
Krankenhausplédne der Lénder gehen auf die Intensivbetreuung néher ein. Dem-
gemif werden auch keine Angaben iliber methodische Vorgangsweisen zur
Planung gemacht:

Krankenhausplan Nordrhein Westfahlen:

,Der Bedarf an Intensivpflegebetten zeigt grole Abhédngigkeiten von der
GrofBe und Aufgabenstellung sowie dem Disziplinenspektrum des jeweili-
gen Krankenhauses. Versuche, den Bedarf abstrakt zu bestimmen, haben
bisher nicht zu befriedigenden Ergebnissen gefiihrt. Es ist zwar bekannt,
Versorgungsangebote bestehen, die {iblicherweise mit einem hoheren Inten-
sivpflege- oder Intensiviiberwachungsbedarf verkniipft sind. Die Definition
eines festen prozentualen Anteils ist gleichwohl schwierig, weil die Unter-
schiede zwischen einzelnen Angeboten in den Abteilungen grof} sind. Im
Ubrigen besteht dann auch der Nachteil zu groBer Abhingigkeiten von der
Gesamtbettenzahl. Daher war es bisher tiblich und wird auch in Zukunft so
praktiziert werden, dass die Zahl der Intensivbetten konkret am nachweis-
baren Bedarf der einzelnen Krankenhduser ausgerichtet wird.” (NRW 2001).
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Die Krankenhauspldne anderer Lander beschreiben die Vorgangsweise nicht
(Baden-Wiirttemberg — Intensivbetten: ,,Dieser Hinweis — zu den Intensivbet-
ten im Plan — beruht auf den Angaben der jeweiligen Krankenhaustriger zur
amtlichen Krankenhausstatistik 1998*) oder weisen sie nicht aus (Niedersach-
sen — ,,werden die dafiir vorgehaltenen Betten nicht ausgewiesen) bzw. schrei-
ben mit der Begriindung fort, dass die Daten nicht plausibel seien (Saarland).

2.6.3 GroBbritannien

Comprehensive Critical Care

Der englische Plan ,,Comprehensive Critical Care® (Cronin et al. 2000b) be-
rechnet selbst keinen Bettenbedarf, sondern stellt das den einzelnen Trusts
anheim. Er empfiehlt eine detaillierte Analyse des Datenmaterials und stellt
ein exemplarisches Beispiel zur Berechnung zur Verfligung. Es wird die ana-
lytische Bettenbedarfsformel verwendet, eine ideale Auslastung von 70 % an-
genommen und schlieBlich ein Faktor herangezogen, der unter Annahme einer
Poisson Verteilung der Aufnahmen gewihrleisten soll, dass in 95 % der Fille
der Patient auch aufgenommen werden kann. Schlielich wird das historische
Verhiltnis von ICU Patienten und HDU (IMCU) zur Aufteilung des Ergeb-
nisses auf den ICU bzw. HDU Bereich verwendet.

britischer Plan empfiehlt
Hill-Burton Formel &
Analyse der Daten

of approximately 600,000.

Basic Number of Beds

Estimation of the critical care bed requirement for a Trust with three general adult ICUs serving a population

Annual admissions x Average length of stay

365 x ideal occupancy

1250 x 4.17
365 x 0.7
= 20.40

20.4 + (1.64 x V20.4)
27.8

(DEPDAYS) on all three units was 3:2.

period of 46 appropriate referrals).

Assuming a Poisson distribution, the number of beds required to accept 95% of referrals at all times:

Using ACP data for the same period, the ratio of all intensive care days (INTDAYS) to high dependency days

Therefore, the anticipated bed requirements will be 17 intensive care beds and 11 high dependency beds.
(The existing complement of this Trust is 14 ICU beds and 4 HDU beds with a peak refusal rate in the winter

Die schottische Arbeitsgruppe fiihrt keine eigenen Berechnungen durch, son-
dern iibernimmt die Berechnung von Lyons (et. al. im Lancet 2000 vgl. un-
ten). Diese Studie zeige, so die Arbeitsgruppe, dass in Wales dhnlich wie in
Schottland pro Million Einwohner etwa 70 Intensivbetten fiir Erwachsene zur
Verfligung stehen und 90 gebraucht werden. Das halten die Autoren fiir plau-
sibel und einen entsprechenden Anstieg auch fiir nétig (Scottish Executive
2000).

britische PICU-Planung
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Paediatric Intensive Care ,,A Framework for the Future”

Das britische Gesundheitsministerium hat 1997 den Planungsbericht Paediatric
Intensive Care ,,A Framework for the Future” verdffentlicht (NHS 1997). Er
umfasst sowohl eine Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation, als
auch der geplanten Vorgangsweise und sieht ein abgestuftes Versorgungssys-
tem in der padiatrischen Intensivmedizin vor. Es werden drei Intensitétsstufen
unterschieden, Level 1 als Intensivilberwachung und Level 2 und 3 als Inten-
sivbehandlungseinrichtungen, wobei die Inanspruchnahme etwa 60 % Level 1
und 40 % Level 2 und 3 betriige, mit deutlich geringeren Verweildauern auf
Level 1 (~ 2,2 Tage) als auf Level 2 und 3 (~ 4,3 Tage). Im Anhang des Be-
richtes werden Empfehlungen zur Bettenberechnung gegeben, die den oben
beschriebenen gleichen. Das gleichfalls dargestellte Rechenbeispiel unter-
scheidet sich vom Erwachsenenmodell durch eine hohere geplante Auslastung
von 80 % in der Formel, die aber ebenfalls durch die Zielabweisungsrate von
5 % und der dementsprechenden Korrektur entspannt wird. Als Aufnahmerate
wird 1,2 Aufnahmen pro 1000 Kinder und Jahr angenommen, wobei nur
Level 2 und 3 betrachtet werden. Es werden verschiedene Studien aus GB,
Australien und den USA dargestellt, nach denen diese Aufnahmerate zwi-
schen 0,9 und 1,4 schwankt.

2.6.4 Niederlande

holldndische
NICU-Planung

2.6.5 Australien

Analyse der bisherigen
Inanspruchnahme

Perinatal Intensive Care

Der niederlédndische Gezondheidsraad/GR verdffentlichte den Planungsbericht
,.Perinatal Intensive Care* 2000 (GR 2000), der aufgrund des grolen Mangels
an neonatologischen Intensivbetten/NICU in den Niederlanden initiiert wur-
de: 20 % der NICU-Aufnahmen konnten nicht in der eigenen Region erfolgen
und mussten konsekutiv transferiert — was mit geringerer Uberlebenschance
verbunden ist — oder in PICUs/pédiatrische ICUs gebracht werden. Die Pla-
nung des GR basiert auf der Auswertung des Nationalen Geburtenregister und
einer Analyse der Inanspruchnahme der NICUs: Die Nachfrage hat sich seit
der ersten Planung 1987 (138 NICU-Betten und 1,45 % aller Geburten) ver-
doppelt und machte 2001 den Bedarf nach 311 Betten (2,3 % der Geburten)
notwendig und wird bis 2005 — so die Berechnungen — auf 235 Betten/2,4 %
(bei 80 % Auslastung) wachsen, dann stagnieren. Als Ursache wird das stei-
gende Geburtsalter von Frauen und die Zunahme an Nicht-NiederldnderInnen
an den Gebirenden genannt. Wurde 1987 der Bedarf an NICU-Betten fiir Friih-
geburten vor der 30. Schwangerschaftswoche, fiir Kinder unter 1000 Gramm
Geburtsgewicht und jenen mit lebensbedrohlichen Erkrankungen/Behinderun-
gen errechnet, zeigte sich, dass die NICU-Inanspruchnahme von Friihgebur-
ten zwischen 30. und 32 Schwangerschaftswoche stetig steigt und hier insbes.
der Anteil an Neugeborenen, die Beatmungsunterstiitzung brauchen, iiberpro-
portional steigt. Der Gipfel der medizinisch-technologischen Moglichkeiten
sei — so der GR — aber erreicht, eine weitere Zunahme sei nicht zu erwarten.

New South — Wales

Die Planung (NSW 2001) des australischen Bundesstaates New South Wales
berechnet einen landesweiten Bettenbedarf, der dann regional zu spezifizieren
ist. Es wird der Bedarf im Planungshorizont bis 2011 berechnet. Verwendet
werden die Félle der Patienten des Jahres 98/99, die Stunden auf der Intensiv-
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station verbracht haben. Nach Abzug der neonatologischen, padiatrischen und
kardiologischen Félle (ausgenommen Beatmungsfille) wird mit den restlichen
Daten weitergerechnet. Dann werden fiir die einzelnen Spitalstypen die Spit-
zenmonate herangezogen und diese Werte gehen in eine Berechnung ein. Der
Bettenbedarf errechnet sich somit:

Bettenbedarf berechnet nach dem Spitzenmonat:
icuhours,, month/24/0,97*12.

Eine 3 % Umschlagsreserve wird dann zugesprochen (,,A 3 % turnover is al-
lowed®). In den letzten beiden Schritten werden alterspezifische Raten nach
Spitalstyp kalkuliert und schlielich die Spitzenversorgungsfille und Schwer-
punktfille herausgezogen und direkt zugeteilt.

Im Ergebnis soll der Bettenschliissel von 8,6 Intensivbetten auf 8,8 pro
100.000 Einwohner steigen, was, wie die Autoren schreiben, hoher als die
Werte in den Provinzen Queensland und Victoria liegt.

Victoria

Der Bericht der MA International PTY LTD (2001) zur Intensivplanung in
Victoria ist der umfangreichste und besticht durch einen guten Uberblick iiber
die Literatur sowie eine exakte und umfassende Auswertung der Daten. Die
Inanspruchnahme wird nach Alter, insgesamt und je Region, nach Service
Level und Case-Wight, nach Beatmungstagen und klinischen Fiachern und
nach Patientenstromen analysiert. Theoretisch planungsrelevant und wichtig
sind auch die detaillierten Auswertungen der Inanspruchnahme nach Mona-
ten, Wochentagen und Stunden. Daraus konnen die Autoren in Verbindung
mit hohen Auslastungen die Abweisungen und Transfers erkldren. Zum Bet-
tenbedarf stellen sie einleitend fest, dass die Zahl der Intensivpatiententrans-
fers innerhalb der Krankenhduser und zwischen den Krankenhédusern belegen,
dass ein Bedarf nach mehr Intensivbetten besteht.

Zur Bettenbedarfsberechnung greifen die Autoren, wohl weil die Unterver-
sorgung mit dem Datenmaterial nicht darzustellen ist, auf sehr einfache Vari-
anten unterschiedlicher Benchmarks und Anpassungen zuriick.

Sie schreiben:

,,Es gibt eine Reihe von Optionen, den zukiinftigen Bettenbedarf und damit
die Nachfrage zu bestimmen:

A. Anwendung des gegenwirtigen Bettenschliissels (Betten/pro Einwohner
hochgerechnet mit der quantitativen Bevolkerungsentwicklung

B. Anwendung des gegenwirtigen Bettenschliissels mit demografischer
Hochrechnung, diese aber ergidnzt durch altersspezifische Belagstags-
berechnungen

C. Anwendung eines neuen Bettenschliissels basierend auf dem eines Nach-
barstaates z. B. NSW

D. Die Anwendung eines neuen Bettenschliissels im urbanen Gebiet bei
Konstanthaltung der Betten im ldndlichen Raum. Dieser Bettenschliis-
sel konnte aus Bundesstaaten kommen, die eine weitgehende urbane
Bevolkerung haben (West- oder Siidaustralien)

E. Anwendung einer internationalen Benchmarkzahl, z. B. des von Lyons
fiir Wales berechneten Schliissels von 4,2—6 Betten pro 100.000 Ein-
wohner (vgl. unten)

F. Die gegenwirtig betriebenen und iiberausgelasteten Betten riickrechnen
auf eine 85 % Auslastung und dann mit der Bevolkerungsentwicklung
indexieren

prdzise Detailanalyse der
Inanspruchnahme

Identifikation
von Parametern der
Unterversorgung ...

... rechnen mit
7 Planungsvarianten
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G. Leistungsabschitzungen mit dem Datenmaterial der VAED (dem Da-
tensatz der Krankenhausepisoden), mit denen man Projektionen in je-
der beliebigen Kombination von Alter — Geschlecht und Regionaldaten
erzielen kann.“

Die Autoren stellen die 7 Varianten tabellarisch gegeniiber:

Ubersicht 2.6-1: Varianten der Bettenbedarfsberechnung im Planungsbericht Victoria

Year c Model Description é . € g g s
E e 8§ £ £8 g
- o8 IR FR7] Y] 2
g 2 S WX ZX O wX >
z 8 Physical Beds — Current 17 67 25 46 325
2006 ¢ A Survey Ratio (Physical) 20 67 54 8l 339
Victoria ANZICS 2000 (Physical) 17 57 46 69 287
B Age-Adjusted (Physical Survey) 20 66 51 76 323
C Australia Available ANZICS 2000 20 69 55 82 344
NSW Available ANZICS 2000 20 67 54 80 335
D SA Available ANZICS 2000 20 84 67 100 397
WA Available ANZICS 2000 20 34 28 41 218
E UK Base 12 41 33 50 207
UK Occupancy Adjusted 18 59 47 71 296
F Occupancy Adjusted 20 75 29 54 348
G VAED 336
2011 A Survey Ratio (Physical) 21 69 56 85 350
Victoria ANZICS 2000 (Physical) 17 58 48 72 296
B Age-Adjusted (Physical Survey) 20 68 56 84 347
C Australia Available ANZICS 2000 21 70 57 86 356
NSW Available ANZICS 2000 20 68 56 84 347
D SA Available ANZICS 2000 21 85 70 105 i 41l
WA Available ANZICS 2000 2| 35 29 43 225
E UK Base 13 42 34 52 214
UK Occupancy Adjusted 18 60 49 74 306
F Occupancy Adjusted 21 76 30 56 361
G VAED 379
2016 ¢ A Survey Ratio (Physical) 21 69 58 87 360
Victoria ANZICS 2000 (Physical) 18 59 49 74 304
B Age-Adjusted (Physical Survey) 21 68 58 87 357
C Australia Available ANZICS 2000 22 70 59 89 365
NSW Available ANZICS 2000 21 68 58 87 356
D SA Available ANZICS 2000 21 86 72 108 i 422
WA Available ANZICS 2000 2| 35 30 45 230
E UK Base 13 42 36 53 220
UK Occupancy Adjusted 19 60 51 76 314
F Occupancy Adjusted 21 77 31 58 371
G VAED 409

Quelle: MA International PTY LTD 2001
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2.6.6 Kanada

Alberta-Calgary

Die Region Calgary in Alberta/Kanada verwendete fiir die Prognose des Be-

darfes an Intensivbetten ein zweistufiges Verfahren (CRHA 2000). In einem

ersten Schritt wurden Prognosen der Inanspruchnahme erstellt. Dabei wurden Analyse der

die bevolkerungsbezogenen Inanspruchnahmen der letzten Jahre nach Krank- Inanspruchnahme
heitsgruppen, Alter und Geschlecht herangezogen und mit der demografischen

Entwicklung verkniipft. Zu erwartende Verdnderungen des Krankheitsspek-

trums und der jeweiligen durchschnittlichen Verweildauern auf Intensivein-

heiten wurden je Krankheitsgruppe in Expertenrunden bestimmt. Mit diesen

Voraussetzungen wurden je Krankheitsgruppe die zu erwartenden Belagstage

errechnet: BT = Inanspruchnahme x d Verweildauer.

Sample of Data from Model One

Age Population Disease Original Original Adjusted Adjusted
Grp Group Rate ALOS Rate ALOS
M RESPI_NO 0.004226 0.004268 7.69822
9900 M 17 3733 RESPI_NO 0.003723 6.004 0.00376 6.18412
9900 M 18 1719 RESPI_NO 0.001948 11.523 0.001967 11.86869
9900 M 19 623 RESPI_NO 0.005059 4917 0.00511 5.06451
0001 F 00 5942 RESPI_OP 0 0] 0 0
Dariiber hinaus wurde eine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt, deren Ergebnis Prognose nach
drei Szenarien des Bedarfes waren: Diagnosegruppen

CRHA ICU TLOS PROJECTIONS
Showing Best Estimate, High and Low Scenarios

20000

15000 /'/.//"{-A
o000 M

5000

DAYS

9697 | 9798 [ 9899 | 9900 | 0001 | 0203 | 0304 | 0405 | 0506
——TLOS BE 8815 | 8691 (10332[11173(12078 |13726|14655(15674(16802
—®—TLOS HIGH | 8815 | 8691 [10332|12881(13893 |15728|16759|17888/19135
—&— TLOS LOW | 8815 | 8691 [10332] 9551 [10351[11815]12643| 13554| 14566

Nach dem mittleren Szenario ergab sich ein Bettenbedarf fiir 2006 von 46 Auslastungsszenarien
Betten bei 100 % Auslastung. Da die Nachfrage schwankend ist, wurde in
einem zweiten Modell berechnet, an wie vielen Tagen im Jahr bei welcher
Bettenzahl es zu Warteschlangen kommt. Es wurden Zielwerte simuliert, an
wieviel Tagen im Jahr es vorkommen darf, dass die Nachfrage nicht erfiillt
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werden kann. Die simulierten Werte von 2,5 %, 5 % und 10 % bedeuten, dass
es an 9, 18 oder 36,5 Tagen im Jahr zu Warteschlangen kommt (Die genauere
Berechnungsmethode ist in der Publikation nicht beschrieben). Das entspricht
eine durchschnittlichen Auslastung von 74 %, 77 % bzw. 81 %.

Im Ergebnis wird ein zusétzlicher Bedarf bis 2006 zwischen 17 und 22 Betten
errechnet, insgesamt zwischen 57 und 62.

Total Beds Required at Three Levels of Queuing

% of Days with
Queuing

98/99 99/00 00/01 01/02 02103 03/04 04/05 05/06

2.5% 41 44 47 50 52 56 58 62
5% 39 42 45 48 50 53 55 60
10% 37 40 43 46 48 51 53 57

2.7 Literatur zu Planungen und Bedarf

,»Health Care Needs Assessment,,
Cronin et.al 2000a

Cronin et al. gliedern ihren ausfiihrlichen Beitrag ,,Adult Critical Care® in der
Methodenbuch: ... Reihe ,,The Health Care Needs Assessment®, die an der University of Birming-

ham erstellt wird, und durch das Gesundheitsministerium und das National

Institute of Clinical Excellence (NICE) finanziert wird, in folgende Schritte:

... Anleitung zur Analyse Definition der Intensivmedizin

des Leistungsgeschehens Historische Entwicklung

Patientenkategorien

Epidemiologie der Intensivmedizin
Alter und Geschlecht
Art der Aufnahme
Intensivstationen
Intensiviiberwachung (High-dependency care )
Aufnahmeindikationen
Schweregrade
Verweildauern
Bevolkerungsbezogene Bedarf an Intensivversorgung
Zahl der Aufnahmen in Intensivstationen und Intensiviibberwachung
Auslastung
Ungedeckter Bedarf
Beschrinkungen der Datenlage
Internationale Vergleiche
Zukiinftiger Bedarf
Bestehendes Angebot und Kosten
Betreuungsmuster
Richtlinien zur Aufnahme
Richtlinien zur Entlassung
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Personal
Klinisches Management
Kosten

Effektivitit der Intensivmedizin und ihrer Interventionen
Evidenz fiir die Effektivitit spezifischer Interventionen
Kosten-Effektivitit

Modelle der Betreuung
Mogliche Modelle
Die Rolle der Intensiviiberwachungseinheiten
Wie viele Betten werden gebraucht
Angemessene Inanspruchnahme von Intensivstationen

Konfiguration und Dienstleistung von Intensivmedizin

Empfehlungen
Lokale Konfiguration und Dienstleistung von Intensivmedizin
Regeln der Zusammenarbeit auf regionaler Basis
Umgang mit Engpdssen
Okonomischer und angemessener Gebrauch der Ressourcen
Datenerfordernisse
Personalbedarf
Kontrolle des Angebotes

Informationsbedarf, Outcome-MaBe, ZielgréBen und Forschungspriorititen

Wie der Aufstellung zu entnehmen ist, bietet die Arbeit von Cronin wie auch
der Victoria-Plan gute Hinweise zur Analyse des Leistungsgeschehens und
der Betreuungsvarianten.

Leider gehen auch diese Autoren auf die Berechnung des Bettenbedarfes nur
kursorisch ein. Neben dem Verweis auf die Arbeit von Lyons (et al. 2000 vgl.
unten) beschreiben sie vor allem mogliche mathematische Modelle, mit denen
stochastische Nachfragen, Verfiigbarkeit von Betten etc. simuliert werden
konnen. Wichtig ist deren Hinweis, dass Durchschnittswerte in der Betrach-
tung des Geschehens in intensivmedizinischen Einrichtungen ein sehr unzu-
verldssiges Bild abgeben.

»Krankenhausplanung fiir Wettbewerbssysteme*
Riischmann et. al. 2000

Die Gesellschaft fiir Systemberatung im Gesundheitswesen (GSbG), die in
Deutschland mehrere Bundeslédnder im Zuge der Erstellung von Krankenan-
staltenpldnen beraten hat, widmet in ihrem Buch zur Krankenhausplanung ei-
nen kleinen Abschnitt der Planung von Leistung von intensivmedizinischen
Behandlungen. Da es keine allgemeinverbindliche Liste der Indikation fiir
eine Intensivbehandlung gebe, wird empfohlen, dass jedes Krankenhaus die
Ist-Situation in den einzelnen Indikationsgruppen analysiert und dann ab-
schétzt, inwieweit sich diese Gruppen in Zukunft verdndern.

Es wird vorgeschlagen, fiinf Indikationsgruppen zu bilden:

1. Trauma-Patienten

2. Geplante postoperative Uberwachung/Therapie

3. Postoperative Uberwachung nach nicht geplanten Operationen

4. Akute Erkrankung eines Organsystems

5. Multiorganversagen.

keine Anleitung fiir
tatsdchliche Berechnung
des Bettenbedarfs

Methodenbuch: ...
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... empfiehlt reflektierte
Fortschreibung der
Inanspruchnahme

Anleitung zu
Zukunftsprognosen

BRD/Hessen:
Berechnung des Bedarfs
nach TISS-Einstufungen

Je Krankenhaus werden die intensivmedizinisch behandelten Patienten analy-
siert und den fiinf Indikationsgruppen zugeordnet. Zusitzlich sollte die mittlere
Verweildauer der Patienten errechnet oder abgeschétzt werden. Fiir die Be-
darfsplanung sei dann eine Prognose fiir die Zukunft abzugeben, ebenfalls mit
Fallzahl und Verweildauer.

Die Berater stellen eine Hilfsliste zur Abschétzung des Leistungsbedarfes in
den einzelnen Indikationsgruppen zur Verfiigung:

1. Verédndert sich das operative Spektrum?
(Neues Fachgebiet und/oder Schwerpunkt)

2. Werden in Zukunft mehr oder weniger Operationen durchgefiihrt, die eine
postoperative intensivmedizinische Versorgung notwendig machen?
(Quantitative Aspekte)

3. Ist abzusehen, dass eine OP-Methode in Zukunft mehr oder weniger inten-
sivmedizinische Uberwachung oder Therapie notwendig macht?
(Qualitative Aspekte)

4. Gibt es Verdnderungen im engeren Umfeld, die Auswirkungen auf die Zahl
der Traumapatienten haben kann? (Stralenbau)

5. Gibt es im Umfeld des Krankenhauses Verdnderungen, die einen Einfluss
auf die Demografie und somit Erkrankungen, wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall, etc. haben kdnnen? (Seniorenheim, Wohnsiedlungen)

6. Hat es in der Vergangenheit die Situation gegeben, dass grofle operative
Eingriffe nicht durchgefiihrt werden konnten, weil kein Bett fiir die post-
operative Betreuung zur Verfligung stand? (Wartelisten)

7. Gibt es Verdnderungen in der Struktur des Krankenhauses, die zu mehr oder
weniger Behandlungsanldssen von Schwerstkranken fiihren werden?

8. Auswirkungen der Notfall-Einweisungen oder- Abweisungen aufgrund man-
gelnder Intensivkapazititen.

In einem letzten Schritt kdnnten in einem vereinfachten Benchmarking Ver-
fahren z. B. Anteile von intensivpflichtigen Patienten je einzelner Indikations-
gruppe und deren Verweildauern mit Daten anderer Krankenhduser verglichen
werden und bei auffélligen Unterschieden mit Hilfe von Leitlinienentwicklun-
gen Messindikatoren zur Bewertung gefunden werde, die eine tiefere Analyse
erlaubten.

Weitere Literatur

Van Essen et al. 2000:
»Wieviel Intensivbetten sind notwendig?

Die Autoren sind Mitarbeiter des MDK/Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen und haben in fiinf groen Spitdlern in Hessen (vier der Maximalver-
sorgung und eines der Regelversorgung) Intensivpatienten analysiert, um For-
derungen der Krankenhduser nach einer Erweiterung der Intensiveinheiten zu
evaluieren. Als Messkriterium wurde das TISS-System verwendet, in einem
Zeitraum iiber vier Wochen wurden an den fiinf Krankenhdusern die Patien-
tenbetreuung nach TISS klassifiziert. Insgesamt wurden dadurch 10.756 TISS
Einstufungen gewonnen. Die Auswertung folgte nach einer Zuordnung von
TISS-Punkten zu Pflegestufen:
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Ubersicht 2.7-1: TISS-Kategorisierungen

TISS | Unter |0 Punkte Normaltherapie

TISS Il 10-19 Punkte Intensiviilberwachung
TISS 1Nl 20-39 Punkte Intensivtherapie stabil
TISS IV uber 39 Punkte Intensivtherapie — instabil

Die Korrektheit der Dokumentation wurde durch Stichproben an Hand der
Krankengeschichten gepriift. Die Auswertungen ergaben, dass 9,4 % der Ka-
tegorie TISS I entsprachen, 27,5 % TISS II und 63 % der Fille TISS III und
IV.

Ubersicht 2.7-2: TISS-Einstufungen von Intensivpatienten
an 5 Hessischen Grofskrankenhdusern

Summe
Klinik (100 %) TISS | TISS Il TISS NI TISS IV
A 2 646 24,6 % 228 % 32,1 % 20,5 %
B 3198 92 % 36,8 % 356 % 18,4 %
C 2 554 L1 % 22,1 % 51,7 % 25,0 %
D 512 45 % 43,8 % 39,0 % 12,7 %
E | 846 1,4 % 41,7 % 44,6 % 323 %
Alle 10 756 9,4 % 27,5 % 40,4 % 22,7 %

Quelle: Van Essen et al. 2000

Die Anzahl der notwendigen Intensivbetten (B) wurde nach folgender Formel
berechnet: B =X x 100/NG x N/100

Dabei ist X die Anzahl der tatséchlich belegten Betten um 0.00 Uhr, NG der
angenommene Soll-Nutzungsgrad in Prozent und N der Anteil der Bele-
gungstage mit Intensiviilberwachung (TISS II) oder Intensivbehandlung (TISS
II + TISS IV) in Prozent. Um 0:00 Uhr ergab sich im Untersuchungszeit-
raum eine durchschnittliche Belegung von 83,5 % (78,1 bis 94,8 %). Bei
einem angenommenen Soll-Nutzungsgrad von 85 % ergab sich hieraus in
Verbindung mit den TISS-Eingruppierungen ein Intensivbettenbedarf in Hohe
von durchschnittlich 6,1 % (3,8 % bis 7,6 %) der Gesamtbetten. Die Autoren
berichten, dass die Vorgangsweise und die Ergebnisse hohe Akzeptanz so-
wohl bei den Kliniken als auch bei den Kostentridgern gefunden hat.

Nicht ohne Humor ist der Hinweis auf die Arbeit Lyons (et al. 2000), der fiir
seine Region in Wales ebenfalls auf rund 6 % Anteil Intensivbetten an den
Gesamtbetten gekommen ist (allerdings hat Wales nur etwa ein Drittel der
Akutbetten Deutschlands auf Einwohner umgelegt). Im Ergebnis entsprechen
die Berechnungen der Autoren etwa den Zahlen, die das OBIG fiir die drei
dsterreichischen Universititskliniken geplant hat (OKAP 2002).

Methode zur
Erhebung der IMCU:
ICU Betten Relation

Ergebnis erzielte hohe
Akzeptanz
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Berechnung des Bedarfs
durch Stichproben
angemessener
Zuweisungen

gilt als
Benchmark-Studie

Berechnung des
zusdtzlichen Bedarfs zur
Vermeidung vorzeitiger
Entlassung

Lyons et. al 2000:
»Population requirement for adult critical care*

Die Arbeitsgruppe hat ein Jahr lang immer an einem bestimmten Tag des Mo-
nats nach einer Kriterienliste, die auf den Richtlinien des Gesundheitsministe-
riums zur Aufnahme auf Intensivstationen fulite, alle Patienten in 5 Spitilern
»gescreent, ob Intensivpflichtigkeit vorliegt. Ort der Studie waren fiinf Kran-
kenhduser in Wales. Insgesamt wurden 6120 Patienten identifiziert, von de-
nen 4058 den Einschlusskriterien entsprachen.

Consensus decision Place enrolled (proportion died)

Intensive care High dependency  General ward

Intensive care 621 (32-7%) 122 (45-1%) 128 (35-9%)
Median APACHE Il score 21-0 195 18-0

High-dependency 164 (11-0%) 553 (7-8%) 957 (16-5%)
Median APACHE Il score 12-0 11-0 12:0

General ward 45 (6:7%) 175 (4-6%) 958 (11-3%)
Median APACHE Il score 9-0 9-0 9.0

No consensus 35 (14-3%) 54 (18-5%) 244 (19-1%)
Median APACHE Il score 10-0 17-0 13:0

Relation of place enrolled, consensuses decision, and
mean APACHE score

Mit diesen Patientenzahlen berechnete Lyons den Bedarf an Intensivbetten,
derer es bedurft hitte, um die Patienten nach den Richtlinien angemessen zu
betreuen. Die Autoren kommen zum Schluss, dass fiir die 500.000 Einwohner
der Region 21 ICU Betten und 43 HDU Betten erforderlich wiren. Wiirde
man in Rechnung stellen, dass die Abweisungsrate nicht hoher als 5 % sein
diirfte, dann erhohte sich der Bedarf auf 30 ICU und 55 HDU Betten.

Diese fiir Grofbritannien fast unglaublichen Zahlen von 13 bzw. sogar 17 Bet-
ten pro 100.000 Einwohner hat natiirlich heftige Kritik hinsichtlich der me-
thodischen Vorgangsweise ausgeldst (Ridley/Morgan 2000).

Diese Studie wird weit verbreitet als Benchmarkstudie herangezogen.

Daly et al. 2001:
»Reduction in mortality after inappropriate early
discharge from ICU*

Mit einem interessanten Verfahren haben Daly et. al jene Patienten analysiert,
die in einem Londoner Krankenhaus aus der Intensivstation auf die Normal-
station verlegt wurden und die anschlieBend verstorben sind (aussichtslose
Fille ausgenommen). Mittels Regressionsanalyse ermittelten sie jene Risiko-
faktoren, die auf diese Patienten zutrafen und verglichen diese dann in einem
grofleren Datensatz von 19 Intensivstationen. Dabei betrachteten sie besonders
zwei Patientengruppen: Jene, auf die diese Risikofaktoren zutrafen und die
transferiert wurden und jene, auf die diese Risikofaktoren ebenfalls zutrafen,
die aber noch zwei Tage auf der Intensivstation verblieben. Sie fanden eine
deutlich geringere Mortalitdt in der zweiten Gruppe und kommen zum Schluss,
dass wenn das Modell valide ist, die Sterblichkeit nach Entlassung aus der
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Intensivstation um fast 39 % gesenkt werden konnte, wenn diese Patienten 2
Tage lénger in der Intensiveinheit betreut werden. Das wiirde aber auch einen
Erweiterung der Intensivbetten um rund 16 % bedingen.

In einem Kommentar von McPherson (2001) werden einige kritische Einwén-
de gebracht, vor allem seien die Vergleichsgruppen nicht homogen und eigent-
lich wiirde es sich um einen wieder neuen prognostischen Score handeln, der
erst entsprechender Validierung bediirfe. Auch sei keineswegs gewdhrleistet,
dass eine Erh6hung der Bettenzahl zu einer Verbesserung der Situation fiihre.
Es hitte sich gezeigt, dass dort wo auf Grund hoher Abweisungsraten die
Betten erhoht worden seien, die Indikationsschwelle zur Zuweisung gesunken
sei, was eher zu einer noch hoheren Abweisungsrate gefiihrt habe. Nur mittels
einer entsprechenden Randomisierung lieen sich wirklich Antworten auf die
von Daly aufgeworfenen Fragen finden.

Prien et al. 200:
»Organisatorische Grundlagen der Intensivmedizin®

In ihrem Beitrag ,,Organisatorische Grundlagen® im jilingst erschienen Sam-
melband ,,Intensivmedizin“ gehen Prien et al. am Rande auch auf den Betten-
bedarf ein. Sie meinen, ,,Regionale Bedarfsabschédtzungen oder gar -Planun-
gen liegen in Europa nicht vor und kommen angesichts der Variabilitét in-
tensivmedizinischen Angebotes zum Schluss:

,Diese Zahlen zeigen, die tatsdchlichen intensivmedizinischen Kapazititen
weniger vom medizinischen Bedarf als von anderen Rahmenbedingungen
bestimmt sind.” (Prien et. al 2001, 23).

Die von der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) 1985 in Anlehnung an die Richtlinien der deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) 1974 empfohlene Anhaltszahl, 5 % der Kranken-
hausbetten als Intensivbetten (Intensivbehandlung und Uberwachung) zu fiih-
ren, wird als iiberholt bezeichnet. Fiir das einzelne Krankenhaus orientiere
sich der Bedarf an Intensivbetten an den Bediirfnissen der Fachabteilungen
und am regionalen Versorgungsauftrag. Berechnungsgréfie seien die jahrliche
Zahl der Intensivpatienten, durchschnittliche Intensivbehandlungsdauer sowie
Auslastung. Hinsichtlich Organisation referieren sie die Richtlinien der DGK,
dem die deutsche Praxis gefolgt sei. Darin sei empfohlen:

o An Universitdtskliniken und Grofskrankenhdusern (iiber 800 Betten) — fiir
die Intensiviiberwachung fachbezogene Einheiten (Wachstationen), fiir die
Intensivbehandlung interdisziplindre Intensivbehandlungsstationen, jeweils
fachiibergreifend fiir die operativen Féacher und die konservativen Facher.

o In Krankenhduser mit 300 bis 800 Betten — fiir die konservativen Facher
und fiir die operativen Fécher jeweils interdisziplinére, fachbereichsgebun-
dene Einheiten, in beiden Einheiten sind die Intensiviiberwachung und die
Intensivbehandlung organisatorisch und rdumlich zusammenzufiihren.

o In Krankenhduser bis zu 300 Betten — Intensiviiberwachung und Behand-
lung in einer interdisziplindren Zentraleinheit fiir alle Fachbereiche und -ge-
biete organisatorisch und rdumlich zusammenzufassen.

empfiehlt Analyse der
Inanspruchnahme, ...

... fachiibergreifende
Zentralisierung & ...

... Zusammenlegung von
IMCU und ICU
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2.8 Mathematische Verfahren

Modelle und
Simulationen

selten verwendet, da
entsprechende Daten
fehlen

elektive Eingriffe als
wesentlicher
Planungsfaktor

weitere komplizierende
Faktoren

Analysen und Kapazititsberechnungen fiir die Intensivbetreuung mit Unter-
stiitzung mathematischer Verfahren (Warteschlangentheorie, Modelle, Simula-
tionen) sind ein grundsétzlich vielversprechender Ansatz, der allerdings noch
geringe Verbreitung gefunden hat:

,--. SO far, hospitals have largely failed to use one of the most potent meth-
ods currently available for improving the performance of complex organi-
sations.“ (Buhaug 2002).

,»Given the wealth of work that has already been done, it is both surprising and
disappointing that it has not found greater application.”(Ridge et al. 1998).

Die Griinde dafiir liegen zum einen in der geringen Akzeptanz der Verfahren:
Es ist sowohl fiir viele Dienstleister (Arzte) als auch fiir das Management
nicht leicht verstandlich (Seymour 2001). Zum anderen stellt sich heraus, dass
in vielen Gesundheitssystemen und Krankenhédusern jene Daten, die fiir die
Berechnungen gebraucht werden, bei der Intensivbetreuung nicht verfiigbar
sind und oft eigens erhoben werden miissen. Und schlieBlich bauen die quan-
titativen Verfahren noch auf der gegenwértigen Praxis der Aufnahme und Ent-
lassung aus Intensiveinheiten auf, die nicht einheitlich ist.

In den oben beschriebenen Planungen wird ein modellierender Zugang nur in
der britischen (Comprehensive Critical Care, Cronin et al. 2000b) Arbeit an-
gesprochen.

Unabhéngig von der praktischen Relevanz sind die Ansétze aus zwei Griinden
interessant: Schon die Ergebnisse der Zusammenstellungen und Erhebungen
der Daten lassen hédufig ohne komplizierte analytische Verfahren Verdnde-
rungspotentiale erkennen. Zweitens zeigt der Zugang der Analyse auf, welches
die wesentlichen Fragestellungen, Datenbediirfnisse und Forschungsfragen
zum Verstdndnis und zur Planung intensivmedizinischer Leistungen aus der
Perspektive der Organisation sind.

Die Arbeitsgruppe um Shahani hat 1998 in einer héufig zitierten Arbeit (Ridge
et al. 1998, Shahani 2000) ein Simulationsmodell zur Kapazitatsplanung in
der Intensivmedizin beschrieben: Im Ergebnis kommen sie zum Schluss, das
Modell zeige einen nicht linearen Zusammenhang zwischen Bettenzahl, durch-
schnittlicher Auslastung und der Zahl der Patienten, die auf Grund Betten-
mangels transferiert werden miissen. Das, wie sie meinten, rudimentire Mo-
dell bediirfe weiterer Entwicklung, doch sei als erstes Ergebnis ein Potential
der Verbesserung durch eine bessere Planung elektiver Patienten zu sehen.

In ihrer Einleitung geben sie einen Uberblick iiber die Problematik: Die Ent-
scheidung, wie viele Intensivbetten vorgehalten werden sollen, sei nicht ein-
fach. Intuitiv wiirde man die durchschnittlichen monatlichen Aufnahmemuster
beobachten und dann die erforderliche Bettenzahl berechnen, indem man ein
Konfidenzintervall bezogen auf den Durchschnitt zu Grunde legt. Es gebe
aber eine Reihe komplizierender Faktoren, die eine solche Art simpler Be-
rechnung unangemessen machen:

o Notfallpatienten kommen in zufilliger Folge, oft in kurzen Abstinden und
miissen mit einem Minimum an Verzégerung aufgenommen werden. Das
Auftreten von ,,Notfall-Warteschlangen™ oder der Bedarf, Patienten in ein
anderes Krankenhaus zu transferieren, sind in hochstem Mal} unerwiinscht.

¢ Geplante (elektive) Aufnahmen sind von Bedingungen in anderen Bereichen
des Krankenhauses, wie z. B. Arbeitszeiten der Operateure oder OP-Kapa-
zitdten, abhingig sowie von der Verfligbarkeit freier Betten in der Inten-
sivstation.
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e Geplante Aufnahmen von Patienten konnen stark mit Tageszeiten und
Wochentagen korrelieren.

e Die Verweildauern der Patienten sind hiufig so verteilt, dass ein Uberge-
wicht bei kurzen Verweildauern besteht. Manchmal verbleiben Patienten
aber auflergewdhnlich lange, was zu einem ,,Blockadeeffekt™ auf der Inten-
sivstation im Hinblick auf weitere Zuweisungen fiihrt.

e Unterschiedliche Patiententypen haben unterschiedliche Verweildauerver-
teilungen.

Die Autoren verwendeten das Modell, um anhand der Intensivstation des Kran-
kenhauses Southhampton mit 6 Betten (598 Zuweisungen, 434 Aufnahmen —
also 164 Abweisungen) mit den Daten 1996 die Intensiveinheit zu simulieren:
Wie verdndern sich Abweisungen, wenn die Zahl der Betten erhoht wird?; was,
wenn man bei den geplanten Patienten eingreift oder wenn man die Politik,
Betten fiir Notfdlle freizuhalten, variiert?. Die Autoren konnen dabei auf eine
nach eigener Einschitzung sehr gut entwickelte Dokumentation zuriickgreifen.
Eine solche Datenbasis wiirde an andere Krankenhédusern fehlen oder sei so
uneinheitlich, dass die Dokumentationen nicht verglichen werden kdnnten.

Notwendig wire fiir die Zukunft die Entwicklung von Patientenkategorien,
die der Intensivmedizin angemessen seien (DRG oder HRG seien das eben
nicht), besonders solcher, welche die Verweildauern besser abbilden. Als
problematisch fiir Auswertungen sehen die Autoren die Nichtberiicksichtigung
der géngigen Praxis, bei voll ausgelasteten Betten und dringenden Zugéngen,
jeweils den Patienten zu verlegen, bei dem das noch am ehesten vertretbar ist.
Das schligt sich zwangsldufig in einem verzerrten Bild der Verweildauer nie-
der. Es sei aber aus der Literatur offensichtlich, dass es keine Intensiveinhei-
ten gebe, die jene Patienten gut dokumentieren, die zu friih entlassen wurden
und abschitzen, um wie viel ,,zu friih“. Aulerdem sei ihr Modell noch nicht
in der Lage, zwischen ICU und HDU Patienten zu unterscheiden. Im néchsten
Modell sollen daher aufgenommen werden:

¢ Eine Terminplanung fiir elektive Patienten
e Unterschiedliche Versorgungsintensitdten

e Ein System, das die anderen Rahmenbedingungen im Krankenhaus einbe-
zieht (OP-Betriebszeiten, Operateure, Pflegeverfiigbarkeit)

o Eine statistische Methode zur Bildung von Patientengruppen, die fiir die
Kapazititsplanung verwendbar sind.

ICU : Number of Beds versus Occupancy and Refusal Rates
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Abbildung 2.8-1: Beispiel zum Zusammenhang von Bettenkapazitdt, Auslastung und Abweisungen
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Simulationsmodelle
aus Hong Kong ...

... finden Probleme nicht
in ICU-Kapazitdts-
mangel, ...

... sondern in inaddquater
Terminplanung elektiver
Eingriffe und ...

... betonen flexible
Bettenbelegung

Zwei Arbeiten zur Kapazititsanalyse einer Intensiveinheit hat eine internatio-
nale Arbeitsgruppe vorgelegt (Kim et al. 1999; Kim et al. 2000). Sie bildeten
anhand einer 14 Betten Intensiveinheit eines 6ffentlichen Krankenhauses in
Hong Kong ein Simulationsmodell ausgehend von Warteschlangen. Sie unter-
scheiden dabei, wie andere Arbeiten auch, zwischen vier Gruppen von Auf-
nahmen:

Aufnahmen von Patienten aus Allgemeinstationen
Aufnahmen von Patienten aus der Notfallaufnahme

Aufnahmen von elektiv operierten Patienten
¢ Aufnahmen von Notfall-operierten Patienten.

Ausgangsbasis der ersten Arbeit ist die grundsétzliche Festlegung, dass eine
Erhohung der Kapazitét nicht vorgenommen werden kann, sondern Wege der
Verbesserung innerhalb der gegebenen Kapazitit zu suchen sind. Sie zeigen,
dass fiir ihr Krankenhaus die mehrfach beschriebene Annahme, wonach die
Zuweisung von Patienten in zeitlicher Hinsicht einer Poisson Verteilung folgt,
ebenfalls zutrifft (allerdings nicht bei den elektiven Patienten). Sie bestdtigen
auch die in der Literatur getroffene Schlussfolgerung einer bestimmten statis-
tischen Verteilung der Verweildauern, was aber wieder nicht auf die elektiven
Patienten zutrdfe. IThre Auswertungen in der ersten Arbeit kommen zum
Schluss, dass

,,any capacity related problems currently experienced by this ICU, particu-
larly cancellation of surgeries, are due to the timing of bed supply and de-
mand, rather than to a shortage of overall capacity. The appropriate rem-
edy is therefore better management of the existing facility, and not neces-
sarily expansion of the facility’s capacity.” (Kim et al. 1999)

In ihrer zweiten Arbeit befassen sie sich erneut mit der Frage elektiver, ope-
rierter Patienten. Haufig miissten Operationen auf Grund mangelnder Kapa-
zititen in der Intensiveinheit abgesagt und verschoben werden. Seitens der
Operateure wurde vorgeschlagen, Intensivbetten exklusiv flir solche Patienten
zu reservieren oder eine eigene Uberwachungseinheit angeschlossen an das
chirurgische Department einzurichten. Mit den gleichen Aufnahmekategorien
wie in der ersten Arbeit priifen die Autoren mittels Simulation mehrere Stra-
tegien: den Status Quo, die Errichtung einer eigenen Uberwachungseinheit
von 3—6 Betten und schlieBlich verschiedene Strategien einer flexiblen Bele-
gung der Intensiveinheit mit unterschiedlichen Bettenreservierungsstrategien
(nach Zahl der Betten und nach Zahl der Wochentage). Sie priifen dabei Aus-
lastung, durchschnittliche Zahlen von Patienten in der Warteschlange, durch-
schnittliche Wartezeiten, Zahl der abgesagten Operationen, Zahl der betreuten
Patienten und Zahl der abgewiesenen Patienten. Sie kommen zum Schluss,
dass es keine dominante Strategie der Bettenzuordnung gebe, dass die flexible
Bettenbelegung aber Vorziige hinsichtlich Kosten, Terminplanung und Res-
sourcenverbrauch habe (Kim et al. 2000).

»We have used a validated computer-simulation system to demonstrate that
there is no dominant solution to the bed-allocation problem. A solution
that dominates along one dimension will be dominated along some other
dimension. ... an important general result is establishing the merits of some
form of flexible bed allocation for resolving the cancelled-surgery prob-
lem, as opposed to creating a dependency unit. We have shown its domi-
nance in terms of cost, scheduling flexibility and resource utilization. This
is critical for the hospitals in the third world countries that often can not af-
ford multiple forms of an ICU.” (Kim et al. 2000)
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Variabilitdt in
Verweildauer ist groBter
Unsicherheitsfaktor bei
Planung

Eine beinahe umgekehrte Fragestellung bearbeiteten jiingst Gallivan et. al.
(2002) mit einem mathematischen Modell. In GroBbritannien und auch in an-
deren Landern besteht angesichts von Wartezeiten der Anspruch, in Zukunft
Operationen léngerfristig terminlich festzulegen. Gallivan modelliert dafiir
die herzchirurgische Versorgung seines Krankenhauses und stellt fest, dass
ein groBer Teil der Patienten (fast 90 %) zwar weniger als zwei Tage auf der
Intensiveinheit verbrachten, dass aber die stark schwankenden Verweildauern
der restlichen Patienten ein Buchungssystem fiir die Operationen erschweren.
Wiirde man bei der gegebenen Anzahl von Operationen nur mit der durch-
schnittlichen Verweildauer rechnen, wére der Bedarf im Krankenhaus durch-
schnittlich 8,25 Betten. Wollte man die Wahrscheinlichkeit, dass Operationen
abgesagt werden miissen, aber mit 5 % der Fille begrenzen, dann werden
schon 11 Betten gebraucht. Dabei wéren einige Faktoren in diesem einfachen
Modell noch gar nicht beriicksichtigt. Die Autoren kommen zum Schluss,
dass die Variabilitdt in den Verweildauern ein bestimmender Faktor im Kran-
kenhausgeschehen ist. Wenn die Variabilitdt betrdchtlich ist, was haufig vor-
komme, dann sei die Einfiihrung eines Buchungssystems nicht ratsam, es sei
denn man verfiige liber ausreichende Reservekapazitit.



3 Klinische Aspekte

Der in den letzten Jahren gewachsene Anspruch auf eine Evidenz-basierte
Medizin resultierte aus der Notwendigkeit, unter der Vielzahl der immer neuen
medizinischen Interventionen jene zu benennen, die tatsdchlich wirksam sind.
In diesem Kontext nahm auch die Bedeutung der Aussagekraft kontrollierter
klinischer Studien zu. Da in der Intensivmedizin kontrollierte Studien auBer-
ordentlich schwierig sind, blieb die Intensivmedizin au3erhalb des Anspruchs,
ihre Wirksamkeit unter kontrollierten Bedingungen zu beweisen. Nicht unbe-
einflusst durch das Paradigma einer ,,Nachweis-orientierten Medizin, aber in
der Absenz rigoroser Mafistibe zur Bewertung klinisch komplexer Fille, ha-
ben aber Scores zur Beurteilung und zum Vergleich intensivmedizinischer
,performance* an Bedeutung gewonnen.

Derzeit wird weltweit an zwei Strategien gearbeitet (Dawson/Runk 2000; Bon-
vissuto 1994; Luce 1991), die intensivmedizinische Versorgung ,rational® (in-
tersubjektiv vergleichbar) zu gestalten d. h. Wissen zu sammeln, wem Inten-
sivmedizin niitzt/wem sie nicht niitzt und folgendermallen zu operationalisie-
ren:

e Mit der Entwicklung und Forcierung objektiver und quantifizierbarer Zu-
gang-, Entlassungs- und Triage Kriterien (ADT= Admission, Discharge,
Triage),

e mit der Klassifizierung der Versorgungsebene (,,Angemessenheit™) durch
die Bewertung des Schweregrades und des Betreuungsaufwandes und der
Verstiarkung abgestufter Versorgung.

3.1 Exkurs: Rolle von Scores

Das Ergebnis und die Qualitét medizinischer Interventionen - wie Besserung,
Zufriedenheit, Lebensqualitdt, aber auch Ein-Jahres Mortalitdt - ist nicht in
jedem medizinischen Fachgebiet leicht zu messen. Im Gegensatz zu anderen
Fachgebieten ist in der Intensivmedizin als priméares Ergebniskriterium zu-
néichst die Sterblichkeit (in der Intensivstation und im Krankenhaus) definiert.
Seit der Einfiihrung und Verfligbarkeit von sog. Scores vor etwa 20 Jahren
wird versucht mit objektiven Kriterien eine Ergebnisbewertung und Qualitéts-
sicherung durchzufiihren.

Der Zustand des Patienten und die komplexe klinische Situation wird in den
Scores auf einfache Werte reduziert. ,,Es ist der Versuch, eine komplexe Si-
tuation durch Konzentration auf das Wesentliche iiberschaubar zu machen
und damit vergleichende Betrachtungen unter vielen Patienten erst zu ermog-
lichen* (Neugebauer/Lefering 2001; Gunning/Rowan 1999; ASDI 2002). Die
Methode eignet sich zum ,,Benchmarken®, wenngleich Vergleiche wegen Case-
Mix Unterschieden vorsichtig zu interpretieren sind, aber auch, um eigenen
Resultate von Jahr zu Jahr zu vergleichen und auch, um interne Aufnahme-
und Entlassungsrichtlinien zu entwickeln.

Ein Score ist immer die Kombination mehrerer Aspekte, die mit Punktzahlen
gewichtet und in der Summe zu einem einzigen Wert kombiniert werden.
Zwischen physiologischen und therapeutischen Scores besteht hohe Korrela-
tion. Folgende Scores sind international verbreitet:

verschiedene Versuche,
Intensivmedizin
»rational zu gestalten

Scores gewinnen an
Bedeutung in
Evaluationen
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APACHE o Universelle physiologische Scores (APACHE/Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation, SAPS/Simplified Acute Physiology Score, MPM/Mor-
tality Prediction Model) bewerten nur das ,,Funktionieren des Organismus

SAPS anhand von ausgewihlten physiologischen Parametern. Nach Ansicht der
European Society of Intensive Care Medicine/ESICM sind sowohl SAPS
I, APACHE II als auch MPM 1I (II: vereinfachte und aktualisierte Versio-
nen) gleich gut geeignet, um die Erkrankungsschwere von Intensivpatien-
ten feststellen (ASDI 2002).

TISS o Therapeutische Scores (TISS) bewerten therapeutische, diagnostische und
pflegerische Mafinahmen.

e Organversagenscores (MOFA, SOFA) bewerten das Funktionieren der wich-
tigsten Organe. Haufig werden auch therapeutische Interventionen einbe-
zogen.

TRISS o Krankheitsspezifische (TRISS/Trauma Score - Injury Severity Score, Sep-
sis, Verbrennungen) oder Patientenspezifische Scores (PRISM/Pediatric Risk
of Mortality).

Ubersicht 3.1-1: Gebrdiuchliche Scores in der Intensivmedizin

Zusammensetzung Summen-
Score Patient Zeitpunkt  Punktewerte Wert* Bemerkung
Allgemeine Schweregradklassifikation
APACHE Intensiv nach 32 h 34 physiolog. Parameter 0-136*  Von Expertenrunde
Acute Physiology and allgemein (je 0-4 Punkte) entwickelt;
Chronic Health Evaluation Ziel: Schweregrad-
klassifikation
APACHE Il Intensiv nach 24 h 12 physiolog. Parameter, =~ 0-68* Prognoseberechnungen
allgemein GCS, Alter, Vorerkr. mit zusitzlichen
Koeffizienten
APACHE Il Intensiv nach 24 h 18 physiolog. Parameter,  0-319*  Formeln fiir Prognose
allgemein GCS, Alter, Vorerkr. nicht publiziert
SAPS I Intensiv nach 24 h 14 physiolog. Parameter, ~ 0-163*  Multicenterdatenbank
Simplified Acute allgemein GCS, Alter, aus USA/Europa
Phisiology Score Vorerkrankungen
Therapeutische
Scores TISS Intensiv taglich 76 therapeut./ 0-177*%  Erste Version von Cullen
Therapeutic Intervention allgemein pfleg. MaBnahmen; 1974; u. a. genutzt fir
Scoring System je 1-4 Punkte 6konomische Analysen/
Personalbedarf
TISS-28 Intensiv taglich 28 therapeut./ 0-78* Berechnet aus TISS;
allgemein pfleg. MaBnahmen; deutlich robuster und
je 1-8 Punkte einfacher

Mit * sind jeweils die schlechtesten Werte gekennzeichnet, die z. B. real nicht
erreichbar sind.

GCS = Glasgow Coma Scale.
Quelle: Neugebauer/Lefering 2001

APACHE 1I Einstufung erfolgt prospektiv, d. h. einmalig innerhalb der ersten

Prognosen 24 h nach Aufnahme auf die Intensivstation nach 12 physiologischen Para-
metern, aber auch Alter und chronischen Vorerkrankungen. APACHE 1I ist
das heute am weitesten verbreitete System der Prognosebeurteilung, das auch
bei speziellen Erkrankungen wie Trauma, Sepsis und Myokardinfarkt valide
Aussagen macht (Unertl/Kottler 1997).

MPM 11/72 erfolgt prospektiv bei Aufnahme und gilt als robustes Prognosein-
strument, ist aber in Europa nicht weit verbreitet.



3.1 Exkurs: Rolle von Scores

SAPS II erfolgt prospektiv, ist eine Weiterentwicklung von APACHE II und
enthdlt Daten aus europdischen Intensivstationen. Aus diesem Grund, dass es
ndmlich den europdischen Gegebenheiten Rechnung trigt, verbreitet sich
SAPS zunehmends in Europa. An einer Weiterentwicklung SAPS III wird
derzeit gearbeitet.

Die TISS-76 resp. 28 Einstufung erfolgt jeweils riickwirkend fiir die letzen 24
Stunden anhand von 76 resp. 28 vorgegebenen diagnostischen, therapeutischen
und pflegerischen MaBnahmen. Die TISS-Einstufung spiegelt realen geleisteten
Aufwand wider und wird fiir (Personal-)Aufwandsberechnungen verwendet.

Scoresysteme sind abhéngig vom Patientenkollektiv aus dem sie entwickelt
wurden und miissen am eigenen Krankengut durch Uberpriifung von ,,Kali-
bration und Diskrimination* auf ihre reale Aussagekraft erprobt werden: Die
Ubereinstimmung zwischen vorhergesagten und tatsichlichen Uberlebenden/
Nichtiiberlebenden auch in Untergruppen (Kalibration) und die Unterschei-
dungskraft/Differenzierung hinsichtlich Uberleben/Nicht-Uberleben (Diskri-
mination) miissen Uberpriift werden.

Scores zeigen Gruppenrisken auf und eignen sich nicht zur Prognose indivi-
dueller Patienten®, da sie patientenspezifische ,,physiologische Reserven® wie
Resistenzen, genetische Suszeptibilitit, pharmakologisches Responseverhal-
ten, Immunantworten und kardiovaskulére ,,fitness, nicht einschitzen kon-
nen. SAPS und APACHE {iiberbewerten — tendenziell - das Mortalitétsrisiko
bei Hochrisikopatienten und unterbewerten es bei Patienten mit geringem Ri-
siko. Einige Scores (vor allem TISS, SAPS/APACHE) konnen zur Beurtei-
lung der ,,Angemessenheit* der Nutzung intensivmedizinischer Ressourcen
herangezogen werden. Zur Beurteilung zur Aufnahme in intensivmedizinische
Betreuung sind sie deshalb nicht hilfreich/brauchbar, weil die Scores an ei-
nem Patientengut ,kalibriert wurden, das bereits in Intensivstationen behan-
delt wurde.

Die heutigen Prognosemodelle (APACHE und SAPS) bergen auch Nachteile
in sich (u. a. Unertl/Kottler 1997):

1. Mortalitdt ist der einzige prognostizierte Endpunkt/Outcome; Lebensqua-
litat, Morbiditdt und der Grad einer ev. Behinderung werden in der Pro-
gnose nicht beriicksichtigt,

2. die Analysen der physiologischen Funktionalitdt werden einmalig zum Zeit-
punkt der Aufnahme gemacht, d. h. die Scores sind an einen (Mindest-)
Aufenthalt in ICUs gebunden und konnen daher nicht als Entscheidungs-
unterstiitzung vor intensivmedizinischer Betreuung verwendet werden,

3. aus der Einmaligkeit der Datenerhebung resultiert eine gewisse Fehlein-
schitzung,

4. zur Untersuchervariabilitit’ besteht wenig Wissen,
5. geringe Sensitivitdt bez. klinischer Entscheidungsfindung,

6. ob Patienten mit koronarchirurgischen Eingriffen® in die Score-Bewertung
aus- oder eingeschlossen sein kénnen®, besteht ein Diskurs,

7. es gibt kein Instrument, das prognostische Aussagen fiir Pflegebedarf macht.

6 Vgl. dazu Atkinson et al. 1994 ausfiihrlich im Kap. Okonomie.

Subjektiv unterschiedliche Einschitzungen sind z. B. bei den Parametern Alter, arte-
rieller Mitteldruck, Serum-Kreatinin, Definition des akuten Nierenversagens moglich.

Diese Patienten haben in den ersten 24 Stunden einen hohen Risikoscore, aus dem
aber — im Vergleich — keine entsprechend hohe Letalitét resultiert.

9 Ein Vergleich von APACHE, SAPS und TISS bei kardiologischen Patienten (Jans-
sen et al. 2000) belegt die Aussagekraft der Scores auch bei diesem Patientengut,
andere Studien schliefen Koronarpatienten grundsétzlich aus.

TISS 28:
Pflegeaufwand

Kalibration &
Diskrimination der
Scores

Einschrdnkungen zur
Anwendbarkeit
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Scores werden ...

. ZUr
Kostenevaluation, ...

«. ZUr
Personalplanung, ...

... zum Benchmarken
verwendet

Vor allem APACHE 11 ist einer Diskussion ausgesetzt, dass es aufgrund gro-
Ber Fehleinschitzungen, nicht dazu dienen kann, einzelne Patienten aus der
Intensivversorgung auszuschlieBen (u. a. Kirton et al. 1996).

Der Erhebung von Leistungen in ICUs mittels Scores kommt in der objekti-
ven, bedarfsorientierten Leistungsplanung ein groBer Stellenwert zu. Scores
werden zunehmends in der Forschung, in der internen wie externen Qualitéts-
sicherung, in der 6konomischen Analyse und in der Ausbildung verwendet, um

o das Ergebnis/den Outcome verschiedener, alternativer Interventionen zu
messen, bzw. Praxisvariabilitidten und deren Ergebnis zu erkennen,

e das Risiko bei der Entlassung/Transfer von Intensivpatienten in andere
Spitalsbereiche abzuschitzen,

o Schwellenwerte fiir die Aufnahme (EWS-Early Warning Scores: Subbe et
al. 2001) in die Intensivstation sowie Entlassung (!) zu definieren,

e Kosten fiir Diagnosegruppen oder Therapierichtungen/Leistungsverdnde-
rungen zu berechnen (Mubhl et al. 2001) etc.,

o zur Quantifizierung der Arbeitslast der Pflegekréifte und Pflegekraftanfor-
derungen (Moreno 1997; Dorfmeister 1995; Reis Miranda 1999a, b),

e Vergleiche von verschiedenen Intensiveinrichtungen vorzunehmen (,,Bench-
marken*) (Metnitz/Zimpfer 2000; ASDI 2002).

3.2 Angemessenheit der Intensivversorgung

retrospektive Analyse
der ,,angemessenen**
ICU-Benutzung

zur Planung von ICU
und IMCU Bettenbedarf

In verschiedenen Studiendesigns der letzten Jahre wurde versucht,
e den Bedarf nach intensivmedizinischen Betten sowie
e den Bedarf nach Intensiviiberwachungsbetten/high-dependency-Betten

durch retrospektive Analyse der Angemessenheit der bestehenden Bettenbe-
legung zu eruieren. Der Vorteil dieser Methode liegt in der Moglichkeit, die
Relation zwischen Intensivbetten und Uberwachungsbetten zu bestimmen und
eine eventuelle Fehlbelegung zu erkennen. Der Nachteil der Methode liegt
darin, dass sie eine Analyse der bestehenden Bettenbelegung ist und keine
Aussage iiber die ,,Angemessenheit™ der geleisteten Intensivbehandlung per
se machen kann.

Allen Studien gemein ist die Aussage, dass ein sehr grofler Anteil (25-45 %)
der Intensivstationspatienten, Patienten mit geringem Mortalitétsrisiko und ge-
ringem interventionellen Aufwand, also sog. Low-Risk Uberwachungspatien-
ten sind, die in einer abgestuften Versorgung (intermediate care, high depen-
dency) behandelt werden konnen. Da aber die Varianzen zwischen den ein-
zelnen Intensivstationen derart grof3 sind, kann eine (planerische) Schlussfol-
gerung zugunsten einer stirkeren Abstufung ausschlieBlich auf der Ebene der
Stationen erfolgen. Da die Beurteilung der Low-Risk Patienten, ausschlie3-
lich durch physiologische Parameter dadurch erschwert/ungenau ist, dass un-
terschiedliche Vorhersagemodelle/Scores zu unterschiedlichen Ergebnissen
kommen (dieselbe ICU-Population mit APACHE II oder SAPS II bewertet,
ergibt z. B. 24 % resp 31 % Low-Risk Patienten (LeGall in Beck et al. 2002),
wird zur Beurteilung der GréBenordnung des Anteils an Low-risk Patienten
zusitzlich der durchschnittliche Pflegeaufwand herangezogen.
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Ubersicht 3.2-1: Studien zur Angemessenheit der ICU-Belegung,
bzw. zur Bestimmung von Patienten fiir Intermediate Care

Land/Autor  Studiendesign Studienlokalisation & -groBe  Kategorien Ergebnis
BRD: Retrospektive Kategorisierung 5 KA in Hessen: TISS | (unter 10 Pkte) 9.4 %
van Essen von TISS 76, 4 KA der Maximalversorgung TISS Il (10-19) 27,5 %
2000 1996-1999 (davon 3 Unikliniken) & TISS 111 (20-39) 40,4 %
| Schwerpunkt KA, TISS IV (tiber 39) 22,7 %
10.746 TISS Klassifizierungen
Italien: Retrospektive Kategorisierung 23 ICU in Norditalien, low-care 31 %
lapicino nach ,level of care* 1.250 Patienten mit 2.221 high-care 69 %
2000 17 Index Tage (Dienstag und Patiententagen
Freitag) in 2 Monaten
Mai/Juni 1997
GB: Prospektive Kategorisierung 5 KA in Wales: General Wards 29,0 %
Lyons 2000  der ,critical care* Patienten KA der sekunddren & High Dependency 41,3 %
(entlang von 65 Aufnahme- tertiiren Versorgung, ICU 21,5 %
kriterien®) zu 3 Versorgungs-  4.058 Patienten
ebenen in Konsens von 10
Intensivmedizinern
1997/98
GB: Retrospektive Kategorisierung 15 ICUs in <10 % Risiko fur 51,2%
Pappachan nachAPACHE lII, Stuidwestengland, Spitalsmortalitit
1999 LRM/low risk monitor nach 8.095 Patienten LRM-Patienten 20,8 %
Woagner 1987, non ARS-Patienten 47,7 %
ARS/Advanced Respiratory
support
1993/1994
USA: Retrospektive Kategorisierung 17,440 ICU Patienten, <10 % Risiko fiir 46 %
Zimmermann nach APACHE Il und TISS 42 ICUs in 40 US-Spitdlern Spitalsmortalitit,
1996 1995 davon davon
<10 % Risiko fiir 76,8 %
,life-supporting
interventions*
GB: Retrospektive Kategorisierung | ICU (interdisziplinar) in <10 % Risiko fiir 40,0 %
Kilpatrick von APACHE II, KA Western Infirmary, Spitalsmortalitit
1994 zusitzliche Kategoriesierung Glasgow Diagnosen

nach Diagnosegruppen

1.168 Patienten

1985-1989

* Admission & Discharge Guidelines der DOH Working Group, Report 1996

Van Essen et al. 2000/BRD (vgl. Kapitel Planung): Die in fiinf Krankenan-
stalten durchgefiihrte retrospektive Erhebung der TISS-Einstufungen diente
der Intensivbettenplanung im deutschen Bundesland Hessen. 63,1 % der Fille
hatten eine Einstufung in TISS IT & IV, also entsprechend einer Intensivbe-
handlung. 27,5 % der Fille bedurften einer Intensiviiberwachung. 9.4 % der
Patienten bedurften weder einer Intensiviibberwachung, noch einer Intensivbe-
handlung. In der Bettenplanung wurde bei einem Soll-Nutzungsgrad von 85 %
und einer Verbindung mit den TISS-Eingruppierungen ein Intensivbettenbe-
darf von 6,1 % (3,8 bis 7,6 %) der Akutbetten der Krankenanstalten errech-
net. In den fiinf hessischen Krankenanstalten wich der analysierte Bedarf in
zwei Krankenanstalten erheblich von den Forderungen nach mehr Betten ab,
in den restlichen drei Krankenanstalten entsprachen die Intensivbettenforde-
rungen dem gemessenen/errechneten Bedarf.

Iapichino et. 2000/Italien (sowie Iapichino 2000; Iapichino et al. 1996; Iapi-
chino et al. 2001): Eine italienische Studie versucht der Komplexitét der in-
tensivmedizinischen Versorgung nicht durch die Identifizierung von Low-Risk
Patienten, sondern durch die Anteile der Low-Risk Patiententage zu begegnen.

Beurteilung von ICUs
durch TISS Auswertung

detaillierte Analyse von
Patiententagen mit
intensivmedizinischen
Interventionen
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Zuordnung der Patienten
nach Kriterien und
Expertenkonsensus

Auswertung von

APACHE,

LRM/HRM - Skala

sowie ARS/INARS

Beatmungsbedarf am
aussagekrdftigsten

Die — aus Daten von 23 italienischen Intensivstationen Norditaliens — Analyse
der Patientenbelegestage nach der Intensitét der Intensivbetreuung beurteilte,
ob und welche von 5 intensivmedizinischen Interventionen (Beatmung/CPAP,
vasoaktive Medikamente, pulmonarer Artherienkatheter, Himodialyse/Ultra-
filtration, intrakranialer Druckiiberwachung) eingesetzt wurden. Bei einer durch-
schnittlichen Auslastung von 83,3 % wurden an 27,3 % der Patiententage
keine der definierten Interventionen gesetzt, dagegen waren Beatmung (an
68,8 % der Tage) und vasoaktive Medikamenteninfusionen (an 28,3 % der
Tage) die héufigsten Interventionen. Kiinstliche Beatmung konnte auch, so
die Autoren, als ,,single Marker” verwendet werden: 99,7 % der Belegstage
lieBen sich durch Verwendung mechanischer Ventilation erkldren. Die Auto-
ren beurteilten die 23 analysierten Intensivstationen folgendermaf3en: bei ge-
ringer Bettenauslastung und gleichzeitig einem hohen Anteil an ,,low level of
care” Patiententagen, ist die ICU-Ressourcennutzung unangemessen/nicht not-
wendig; bei geringer Bettenauslastung, aber einem hohen Anteil an ,high
level of care* Patiententagen, ist die ICU iiberdimensioniert; bei durchschnitt-
licher Bettenauslastung, aber einem hohen Anteil an ,,low level of care” Pa-
tiententagen, sind die Betten ,,inappropriate” belegt; bei Auslastung um 100 %
(und dariiber) und einem hohen Anteil an ,,high level of care* Patiententagen,
sollte an eine Ausweitung gedacht werden.

Dieser Forschungsansatz gilt als verniinftiges/zukunftsweisendes Konzept der
Bewertung von Angemessenheit!

Lyons et al. 2000/Grof3britannien (vgl. Kapitel Planung): Die prospektive
Untersuchung hatte — vor dem Hintergrund intensivmedizinischer Unterver-
sorgung, bzw. Versorgung mit gro3en regionalen Varianzen — die angemesse-
ne Versorgung kritisch Kranker sowie Intensivbettenplanung zur Aufgabe.
Die Patienten wurden anhand der 1996 entwickelten ICU-Aufnahmekriterien
(Einschlusskriterien fiir intensivmedizinische Betreuung) in einem Konsens-
prozess von 10 Intensivmedizinern den entsprechenden (,,angemessenen‘) Ab-
teilungen ,,general ward®, high dependency* oder intensive care* zugewiesen.
Konsens wurde fiir 92 % der Fille erreicht. Die Autoren errechneten einen
Bedarf von 51 ICU und 87 ,,high-dependency* Betten auf 2.292 Gesamtbet-
ten (6,0 %).

Diese Studie gilt als Benchmark-Studie!

Pappachan et al. 1999/Grof3britannien: Eine Auswertung von Patientenda-
ten aus 15 (stidwestenglischen) Intensivstationen hatte eine Bedarfsanalyse fiir
,high-dependency* Betten zur Aufgabe. In einem Zeitraum von 20 Monaten
wurden die Daten von 8.095 Intensivpatienten mit drei unterschiedlichen Be-
urteilungsinstrumenten bewertet. 51,2 % (Range 32,8 %—63,3 %) der Patien-
ten waren mit APACHE als mit geringem (<10 %) Risiko fiir Spitalsmortali-
tat eingeschétzt, 20,8 % (7,2 %—29,9 %) wurden mit der von Wagner (ebda)
entwickelten LRM/HRM Skala (31 Items der Intensivbehandlung) zur Vor-
hersage von Risiko, aktive Intensivbehandlung zu bendtigen, als LRM/low
risk monitoring Patienten (<10 % Risiko fiir Intensivbehandlung) beurteilt.
47,7 % (14,4 %—68,2 %) der Patienten bedurften keinen ARS/advanced respi-
ratory support. Die Autoren folgern, dass APACHE zur Identifikation von
Patienten fiir HDUs {iiberbewertet, da es ein pridiktives Instrument ist, das
entwickelt wurde und impliziert, dass der Patient anschlieBend in der Inten-
sivstation betreut wird. Wagner’s (in den USA entwickelte) LRM/HRM Risi-
kobewertung unterbewertet dagegen das Ausmal} der Patienten, die in HDUs
betreut werden konnen, da es einige Interventionen beinhaltet, die zwar in den
USA intensivpflichtig, in GB aber auch in HDUs durchfiihrbar sind. ,,Non-
ARS* wird hier als geeignetes Instrument zur Identifikation von ICU vs. HDU-
Patienten - mit der Ausnahme von einer geringen Anzahl an weiteren Patien-
ten - beschrieben.
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Fig. | Schematic representation
of the suggested place of the high-
dependency unit HDU, catering for
patients with a lower severity of
iliness and requiring less nursing
care than on an intensive care unit
ICU but more than on a general
ward.

Rectangles represents patients,
black to white indicating high to low
severity of illness;

triangles indicate nursing staff

ICU HDU General Ward
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Quelle: Vincent/Burchardi 1999 Decreasing severity of illness ——

Increasing nurse/patient ratio —>

Abbildung 3.2-1: Schematische Reprdsentation der Zuordnung
von Patienten nach Schweregrad und Betreuungsaufwand

Zimmermann et al. 1996/USA: Die retrospektive Auswertung der APACHE Versorgungsbedarf von
IIT Informationen von 17,440 Patienten, die in 42 ICU behandelt wurden, Low-Risk Patienten
hatte die Bestimmung der Versorgungsanforderungen der Low-Risk Patienten

(£ 10 % Risiko fiir Spitalsmortalitidt) zum Ziel. Diese Low-Risk Patienten

(46 % aller ICU-Patienten) nahmen einen sehr unterschiedlichen Anteil der

ICU-Patienten in den einzelnen Spitélern ein: in 5 Spitédlern machten sie unter

20 % aus, in 15 dagegen (weit) iiber 40 %. Von diesen Low-Risk Patienten

wurden 76,8 % zusétzlich als mit geringem Risiko ,,life-supporting interven-

tions* zu bendtigen, eingestuft. Diese pradiktive Einstufung war bei 95,6 %

der Patienten auch korrekt (ratio predicted/observed), d. h. dass nur 4,4 % der

Patienten, eingestuft mit geringem Mortalitdtsrisiko und geringem Risiko,

»life-supporting interventions™ zu bendtigen, solche Interventionen bekom-

men mussten. Diese Gruppe (Low-Risk Mortalitdt und Interventionen) hatte

einen durchschnittlichen TISS von 16,4: zu 89 % pflegerische Leistungen und

11 % technologische Uberwachungsleistungen. Die hiufigsten Low-Risk Diag-

nosegruppen unter den post-operativen/chirurgischen Patienten waren: Kra- hdufige Low-Risk
niotomie, Laparotomie, Thorakotomie (22,5 %), Vaskuldre Eingriffe (Karotid Diagnosegruppen
Endartericktomie, Bypass und andere Koronarchirurgische Eingriffe: 14,1 %),

nicht operative Patienten mit Schidel und multiplem Trauma (12,8 %). Unter

den medizinischen Diagnosegruppen waren Medikamenten-/Drogeniiberdosie-

rung (18,8 %), Herzversagen (8,9 %) und Diabetische Ketoazidose (6,7 %).

Kilpatrick et al. 1994/Grof3britannien: Eine retrospektive Auswertung von
Patientendaten aus einer Intensivstation hatte die mogliche Identifizierung
von Patienten fiir ,,high dependency* Versorgung zur Aufgabe. Die Daten von
5 Jahren wurden ausgewertet: Abseits von der Zunahme der Anzahl der Inten-
sivpatienten, anteilig insb. durch postoperative Uberwachungspatienten, bei
gleichzeitiger Abnahme der Verweildauer, wurden etwa 40 % der Intensivpa-
tienten als Low-Risk (<10 % Risiko flir Spitalsmortalitit) mit APACHE II
identifiziert. 88 % der Patienten mit Metabolischen Stérungen, 71 % der
Trauma-Patienten, und etwa je 50 % der Patienten mit respiratorischen und
neurologischen Erkrankungen waren in der Gruppe der Low-Risk Patienten
mit kurzer Verweildauer und geringer Mortalitét.

Basierend auf den Studien zur Angemessenheit von Patienten, auf Daten der
(USA) nationalen APACHE Datenbank und nach Analyse des eigenen Pa-
tientengutes entwickelten Dawson/Runk 2000 folgendes Schema, das retro-
spektive und préadiktive Daten in einem Modell vereint:
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Ubersicht 3.2-2: Spital A — Patienten und Qutcome Charakteristika
nach APACHE III-Schweregradbewertung

Characteristic

Low Severity
(APACHE Il <30)

Moderate Severity
(APACHE Il 30-40)

High Severity
(APACHE Il >40)

Acute Physiology
Mortality
Readmission Rate
Therapy Level
Length of Stay
Home Discharge

Suggested Care

Stable

Very low (<I %)

Very Low

40 %low-risk monitors
-3 days

20-25 %

Medical-surgical with or

Predominately stable
Very low (<I %)

Very low

30 %low-risk monitors
-3 days

12-15 %

Intermediate care

Abnormal

Highest mortality rate
Highest readmission rate
>50 %active treatments
I1-14 days

4-5%

Intensive Care Unit

without telemetry monitoring

Quelle: Dawson/Runk 2000

Die Studien zur ,,Angemessenheit” der ICU-Bettenbelegung machen eine ein-
heitliche Aussage: Ein nicht unbedeutender %satz der Patienten wéren auch
in einer abgestuften Versorgungsebene entsprechend versorgt. Studien zur
,,Unterausnutzung“ von Intensivstationen sind selten (Trerise et al. 2001).
Wihrend kollektive Score-Daten zur ,,Angemessenheit” der Bettenbelegung
zur Einschitzung des Bedarfs nach Intensivbetten und zur prospektiven Bet-
tenplanung herangezogen werden konnen, ist es ein untaugliches Mittel zur
Beurteilung der Aufnahme individueller Patienten: In einer prospektiven Stu-
die zur Einschétzung einer Patientenpopulation von 1497 Low-Risk Patienten
(<10 % Mortalitétsrisiko) anhand von drei unterschiedlichen Prognosemo-
dellen (APACHE II, APACHE III, SAPS II) zeigte groe pradiktive Unge-
nauigkeiten (Beck et al. 2002) in Bezug auf hohere tatsdchliche/observed vs.
prognostizierte/predicted Mortalitét. Diese rezenten Studienergebnisse sind in
Ubereinstimmung mit zahlreichen anderen Ergebnissen und deren reflektierte
Zusammenfassungen (Moreno 1997). Nachdem SAPS II eine — im Vergleich
zu APACHE - bessere Aussagekraft attestiert wird, ist eine Weiterentwick-
lung von SAPS III im Rahmen einer Arbeitsgruppe der European Society of
Intensive Care Medicine/ESICM (Moreno et al. 2001) geplant.

Score Daten eignen sich
zur Bettenplanung, nicht
zur individuellen
Zuweisung

Der wissenschaftliche Diskurs zu einer angemessenen Belegung von ICU-
Betten und damit assoziiert die Uberlegung zugunsten einer stirkeren Abstu-
fung der Versorgung (mit einem anderen Pflegeschliissel) fiihrt nicht zu einer
Losung des Problems der Handhabung der grolen Nachfrage, sondern nur zur
Planung der Verteilung der Patienten. Zur Steuerung der Inanspruchnahme
wurden in den letzten Jahren ,,admission and discharge guidelines®, also Zu-
gangsbarrieren und Rationale fiir Triage-Entscheidungen entwickelt. Diese
fithren in verschiedenen Landern zu unterschiedlichen Konsequenzen: In den
USA kommen Guidelines zur Anwendung, um die Nachfrage abzuwehren, in
GrofBbritannien wurden anhand der Guidelines ein gesteigerter Bedarf an ICU-
Betten berechnet (Lyons et al. 2000).

zur Steuerung der
ICU-Inanspruchnahme: ...

Admission & Discharge
Guidelines

Die Angemessenheitsdiskussion hat primédr einen gesundheitsékonomischen
Ursprung. Die medizinischen Risken (unangemessener) ICU-Aufenthalte sind
aber nicht unbedeutend: Zum Teil schwerwiegende iatrogene Risken/érztliche
Fehlentscheidungen und Komplikationen wurden bei immerhin 14 % von
ICU-Patienten (Rubins/Moskowitz in Dawson/Runk 2000) beobachtet.

Die klinischen Folgen sowie Kosten der in ICUs ,.erworbenen® sekundéren
Erkrankungen/Infektionen sind nicht unerheblich!
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Vor dem Hintergrund des Wissens, dass die starke Nachfrage und der tat-
sichliche Bedarf nach intensivmedizinischer Versorgung keineswegs Aqui-
valente sind, wurden — mit der Intention rationaler Ressourcennutzung — Zu-
gangs- und Entlassungskriterien entwickelt. Wenngleich die Aufnahme- und
Entlassungskriterien in der Praxis vom Typ der Intensivstation abhéngen (pa-
diatrische, Koronar-, neurologische Intensiveinheiten etc. ), liegt allen die
Idee eines einheitlichen Zugangs — abseits von den die Aufnahme und Entlas-
sung determinierendne Faktoren wie ,,leere Betten®, Prisenz eines Intensiv-
mediziners, Knappheit an Pflegekriften etc. zugrunde.

In einer Evaluierungsstudie, die den Outcome jener Patienten, die aufgrund
von Bettenknappheit (Universitétsspital von Hong Kong; Joynt et al. 2001)
abgewiesen werden mussten, zeigte sich, dass jene Gruppe in der mittleren
Range der Schwere der Erkrankung (nach MPM II) den gréfiten Nutzen von
einer ICU-Betreuung hatten: Sehr kranke Patienten und sehr gesunde zeigten
in der Mortalitdt — versorgt in oder nicht in ICU — keinen/kaum einen Unter-
schied, wihrend der Unterschied bei Patienten mit mittlerer Schwere der Er-
krankung im Vergleich signifikant war. In einer dlteren (britischen) Studie
(Metcalfe et al. 1997), die die von der ICU-Aufnahme — ebenfalls aus Betten-
knappheit — abgewiesenen Patienten nachverfolgte, fand eine (entgegen den
Erwartungen) relativ geringe Mortalitdt. In einer Detailanalyse der abgewie-
senen Patienten nach — nachtréglich definierten — Angemessenheits-/Aufnah-
mekriterien zeigte sich, dass (viele) zurecht abgewiesene Patienten die uner-
wartet geringe Mortalitdt bedingten und jene zu unrecht abgewiesenen von
der ICU-Versorgung profitiert hatten, d. h. mit Intensivversorgung nicht ge-
storben wéren.

Die von verschiedenen intensivmedizinischen Gesellschaften entwickelten
Richtlinien basieren auf der Beurteilung der Patienten nach

o Notwendigkeit Funktionsunterstiitzung und — iiberwachung
e Diagnosegruppen

e Objektive physiologische Parameter

o Stabilitdt/Instabilitit des Zustands.

Discharge: Die Fokussierung auf Patientengruppen, die in einer niedrigeren
Versorgungsstufe optimaler (gleicher medizinischer Nutzen filir den Patienten
bei geringerer Ressourcennutzung) aufgehoben sind, ist auf den ersten Blick
einfacher als Aufnahmekriterien. Ethische Dilemmata entstehen auch hier bei
chronischen Patienten. Die Voraussetzung ist jedenfalls das Vorhandensein
abgestufter Kapazititen. Diese sind nur ein organisatorisches Mittel und nicht
die Losung fiir iiberméBige/starke Nachfrage nach intensivmedizinischer Ver-
sorgung.

Admission: Aufnahmekriterien zu entwickeln und — unter héaufig groem Zeit/
Dringlichkeitsdruck anzuwenden — bedeutet einen organisatorischen Aufwand,
eine ethisches Dilemma und personliche Entscheidungskraft insb. bei — hoff-
nungslos — Schwerstkranken, was in der praktischen Realitdt wesentlich schwie-
riger durchfiihrbar ist.

Vor Uberlegungen und Definitionen zu Zugangskriterien zur Intensivmedizin
ist folgendes Wissen von Bedeutung (Bone 1993a):

e Macht die Versorgung von Low-Risk Gruppen in ICUs oder auf anderen

Stationen einen Unterschied im Ergebnis (gemessen an Mortalitét, Lebens-
qualitét, Funktionalitdt im Alltag etc.)?

Beobachtung von
abgewiesenen Patienten
zeigt, ...

... welche
Patientengruppen
am meisten ...

... profitieren

Entlassungsrichtlinien

Aufnahmerichtlinien
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Entwicklung von
institutions-adaptierten
Richtlinien

Prozess der Entwicklung
von Richtlinien fiir
Akzeptanz wichtig

e Wenn kein Unterschied beobachtet werden kann, ab welchem Punkt auf
einer Skala der ,,Schwere der Erkrankung® macht die Versorgungsebene
einen Unterschied?

e Konnen Patienten mit einem (100 %igen) schlechten Ergebnis (Tod oder
persistentes vegetatives Stadium) vor ihrer Aufnahme erkannt werden und
gibt es alternative Versorgungsformen fiir diese Patienten?

Ebenso ist vor Definitionen zu (frithen) Entlassungskriterien aus der Intensiv-
medizin folgendes Wissen notwendig (Bone 1993b; Daly et al. 2001):

o Sind die Prognosesysteme ausreichend verldsslich in der Vorhersage von
Low-Risk Patientengruppen?

e Liegt Wissen vor, ob die frithzeitige Entlassung von Low-Risk Gruppen
keine unintendierten und unerwiinschten Nebenwirkungen (Wiederaufnah-
men, Spitalsmortalitidt nach ICU-Entlassung) hat?

Ubersicht 3.3-1: Studien und Guidelines zu Admission/Discharge in/aus ICUs

Dawson 1993: Principles & Practice of Admission/Discharge

Bone 1993a: Analysis of Indications for Admission

Bone 1993b: Analysis of Indications for Early Discharge

DOH/Department of Health/GB 1996: Guidelines on Admission to and Discharge
from intensive care and high dependency units

SCCM/Society of Critical Care Medicine/lUSA 1999 Guidelines for ICU-Admission,
Discharge & Triage

SCCM/Society of Critical Care Medicine/USA 1998 Guidelines on Admission and
Discharge for Adult Intermediate Care Units

SCCM (Pediatric Section Task Force): 1999 Guidelines for Developing A/D
Policies

Die tabellarisch zitierten Richtlinien geben eine Anleitung zur Erstellung in-
stitutionsadaptierter interner Richtlinien. Sie konnen keinesfalls ident tliber-
nommen werden, da zum einen Patientenpopulation, der Case-mix, in den
Intensivstationen sehr unterschiedlich ist, zum anderen aber der Prozess der
Richtlinienerstellung von Bedeutung ist. Richtlinien stellen eine explizite in-
terne ,,Politik” dar, die auf den eigenen Daten und dem Versorgungsumfeld
beruht, und deren Rationalitit von den betroffenen Arzten wie Pflegepersonal
akzeptiert sein muss (Dawson 1993). Die Entwicklung und Durchsetzung ei-
ner Triage-Politik bedarf einer starken ICU-Leitung, die dieses ,,Gate-Keep-
ing“ auch gegen die Interessen anderer michtiger medizinischer Interessens-
gruppen, gegen zuweisende Arzte, Angehorige und Patientendruck durchset-
zen kann (Strosberg 1991).
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Die Entwicklung von Guidelines, Klinischen Pfaden, EDV-unterstiitzten Pro-
tokollen steckt noch in den Kinderschuhen. Fiir Indikations-bezogene Klini-
sche Pfade miissen zunidchst grole Diagnosegruppen (high-volume) identifi-
ziert werden: Geeignet sind leicht fassbare Diagnosegruppen, bei denen die
Therapie ,,normiert™ werden kann, d. h. gut definierbare Behandlungspfade
moglich sind. Als Beispiele gelten Myokardinfarkt mit/ohne Revaskularisie-
rung, Status Asthmaticus, Abdominelle Aortenanacurysma Resektion als elek-
tiver Eingriff etc.

Inhalt von Prozedur-bezogenen Klinischen Pfaden sind einzelne Interventio-
nen und medizinische Leistungen. Von der Reduktion von Praxisvariabilititen
durch die Einfiihrung evidenz-basierter klinischer Pfade und Guidelines wird
eine Verbesserung der Qualitit und insb. der Kosten-Effektivitit erwartet.

Ubersicht 3.4-1: (Selektierte) ICU-Prozedurbezogene Anscitze
fiir Guidelines und klinische Pfade

Mechanische Beatmung/weaning: tagliche Testung zugunsten des Patienten-
eigenen Potentials zu atmen, verringert die Zeit der kinstlichen Beatmung. Fehler
in der Beatmungsstrategie sind schwerwiegend und kostspielig (z. B. Barotrauma,
Ventilator-induzierte Lungenverletzung). Weaning Protokolle kénnen den LOS
verringern.

Sedative: Das Aufwecken sedierter Patienten verringert den Verbrauch von
Sedativen und den LOS. Sedative sind kostspielig und bediirfen stindiger Uber-
wachung durch erfahrenes Personal. Fehler verlingern den ICU-Aufenthalt.

Enterale/Parenterale Emndhrung: Enterale Erndhrung ist mit geringen Komplikationen
assoziiert und sollte parenteraler Ernihrung vorgezogen werden. Andererseits
wird parenterale Erndhrung oft viel zu spit eingesetzt.

Hygiene: Maximale Sterilititsvorkehrungen wihrend zentral venoser Katheteri-
sierung reduziert Katheter-assoziierte Infektionen.

Akuter Respiratory Distress: Verwendung von ,low tidal volumes in ARD syndrome”
Patienten rettet Patientenleben.

Propylaktische Antibiotika: Infektionen verlingern den ICU-Aufenthalt. Rationale
Antibiotikastrategien, die zur Verhinderung von Infektionen sowohl das recht-
zeitige Beginnen, als auch das rechtzeitige Beenden prophylaktischer Antibiotika-
gabe beachten, sind kostensparend.

Transfusionen: Die meisten Patienten brauchen keine Transfusionen, wenn ihr
Haemoglobin tber 7,0 g/dc ist.

Quelle: nach Pronovost et al. 2001a,; Randolph/Pronovost 2002;
Holcomb et al. 2001; Carlson et al. 1996, adaptiert und ergdnzt

Die Beurteilung der Praktikabilitit Klinischer Pfade im klinischen Alltag fallt
sehr unterschiedlich aus: In einer Beurteilung der Anwendbarkeit (Prozedur-
bezogener) klinischer Pfade sowie deren Auswirkung auf die Ressourcennut-
zung, insb. Labordiagnostika (Berenholtz et al. 2001) zeigte sich, dass die
Mehrheit der Patienten (78 %) in ihrem klinischen Verlauf ,,off pathway* wa-
ren, also sich nicht fiir den klinischen Pfad qualifizierten und bei jenen, die
sich fiir eine Behandlung im Rahmen des klinischen Pfades eigneten, die Res-
sourcennutzung nicht signifikant unterschied. Pearson (et al. 2001) zeigte da-
gegen, dass der LOS bei chirurgischen Patienten deutlich durch die Einfiih-
rung von ,,Critical Pathways* gesenkt werden konnte.

von Reduktion der
Praxisvariabilitdt wird
Verbesserung der Qualitdt
& Kosten-Effektivitdt
erwartet

Indikations-bezogene
&..

... Prozedur-bezogene
Klinische Pfade

Diskurs zur
Praktikabilitat



46

3 Kilinische Aspekte

Steuerung der
Ressourcennutzung

durch
Managementinstrumente

Kritiker Klinischer Pfade betonen, dass der Aufwand der Entwicklung von
Standards, die institutionelle Adaptierung und organisatorische Implementie-
rung grof ist (Weingarten 2001) und letztendlich in einem ,,Chor* weiterer/
anderer Managementinstrumente wie ,,real time reminders®, ,alert“-Systeme,
um medizinische Irrtiimer und Nebenwirkungen zu vermeiden, gleiche oder
untergeordnete Bedeutung haben. Weitere Autoren (Kern/Kox 1999; Holcomb
et al. 2001; Imhoff 2002) bestétigen, dass die Einfiihrung von verschiedenen
Management-Praktiken, die die Protokollierung des eigenen klinischen Han-
delns bzw. die systematische klinische Entscheidungen im Kontext zahlloser
medizinischer Informationen erleichtern, zu deutlicher Reduktion der Res-
sourcennutzung und zu verringerter LOS fiihren.



4 Organisatorische Aspekte

Im folgenden Kapitel stehen jene organisatorischen Aspekte, die Einfluss auf
Nachfrage und Bedarf nach intensivmedizinischer Versorgung haben, im Zen-
trum der Uberlegungen.

4.1 ICU-Organisation und Organisationskultur

Die in den USA gefiihrte Diskussion zugunsten eines organisatorischen Wech-
sel von ,,open units* zu ,,closed units“ ist auf européische und Osterreichische
Verhiltnisse kaum iibertragbar, da hier Intensivstationen (fast) ausschlieBlich
als organisatorisch in sich geschlossene Institute/Kliniken aufgebaut sind. Die
Fragestellung ist Gegenstand umfangreicher Literatur, zu der es auch syste-
matische Reviews gibt. Auch wenn eine Reihe methodischer Méngel der Un-
tersuchungen aufgezeigt werden, ist die Antwort doch eindeutig in Richtung
»Zeschlossener Einheiten geklart (AHRQ 2001). Kontroversieller ist dagegen
die Diskussion zur 24-stiindige Anwesenheit eines Intensivmediziners oder
anderer Disziplinen.

Einzelne Elemente dieser Organisationsdiskussion sind aber fiir die Bestim-
mung von Bedarf an intensivmedizinischer Versorgung auch bedeutsam: Im
Zuge von Organisationsverdnderungen in den USA und GB Mitte der 90er
Jahre wurden die Effekte der Reorganisation zugunsten von ,,closed units*
(vor allem definiert durch intensivmedizinische Leitung eines ICU-Verant-
wortlichen im Gegensatz zur primdren Verantwortlichkeit des zuweisenden
,Belegarztes®) anhand von Verdnderungen in Prozessqualitit/z. B. mechani-
sche Ventilation, Komplikationen, im Outcome/Mortalitit, in Ressourcennut-
zung wie LOS und variablen Ausgaben fiir Labor, Radiologie, Pharmazeutika
sowie Perzeptionen des Personals wie Patienten und Angehdrigen beschrie-
ben. Eindeutige Evidenz liegt vor (Carson et al. 1996; Baldock et al. 2001,
Buchardi/Moerer 2001; Vincent 2000), dass Intensivstationen — organisiert als
funktionelle Einheiten und unter der Supervision eines verantwortlichen (In-
tensiv-)Mediziners — einen deutlich besseren Outcome und eine effizientere
Nutzung von Ressourcen, zusétzlich eine groere Zufriedenheit bei Patienten
und Personal vorweisen konnen.

Verantwortlich fiir die deutlichen Ergebnisse sind die koordinierte Entschei-
dungsfindung durch einen/wenige Verantwortliche, die engere Kommunikation
zwischen Arzten und Pflegepersonal, die raschere Reaktionsgeschwindigkeit
in Krisenzeiten, sowie die Gate-Keeping Funktion bei Aufnahme- und Entlas-
sungsentscheidungen. Die Prozess- und Ergebnisqualitdt, aber auch der Um-
gang mit Ressourcen ist also stark beeinflusst durch die Organisationsstruktur
und die Organisationskultur gepréigt durch ,,Leadership* und ,,Kommunikation*
(Kutsogiannis et al. 0. J; Zimmermann et al. 1993, Luce 1991; Shortell et al.
1994; EURICUS III 2001; Lapsley/Melia 2001): Eine Fithrungspersonlichkeit
hat Einfluss auf Motivation und Produktivitit des Personals, auf effektive und
koordinierte Kommunikation, auf Problem und Konfliktlosungsstrategien etc.

Das ICU-Management hat also insofern Einfluss auf den ICU-Bedarf, als es
Einfluss auf die Angemessenheit der Bettenbelegung (Aufnahme- und Entlas-
sungskriterien), auf die Effizienz des Personaleinsatzes, auf LOS und Ver-
brauch variabler Ressourcen, auf MaBnahmen der Qualitdtssicherung und den
Outcome sowie auf die Reduktion von Praxisvariabilititen resp. Standardisie-

Lernen von
Organisations-
verdnderungen in USA
und GB:

eigenstdndige,
funktionelle Einheiten
zeigen eindeutig bessere
Ergebnisse

»Leadership®,
koordiniertes klinisches
Handeln

»Gate-Keeping*
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kosten-
effektivitdtsfordernde
ICU-Charakteristika

rungen, Behandlungspfade und Protokolle hat. Der Leiter einer Intensivstation
hat eine wichtige ,,Gate-Keeping® Funktion, die er auch gegen Interessens-
gruppen durchsetzen muss (Strosberg 1991)!

Andererseits ist ein Mangel an starker Fithrungskraft mit Problemldsungs-
strategien ohne Kollaboration mit dem Personal, mit verzdgerter Entscheidungs-
findung insb. bei Aufnahme- und Entlassungsentscheidungen und mit schlecht-
koordinierter Kommunikation zu Priorititen assoziiert (Zimmermann et al.
1993) assoziiert.

Ubersicht 4.1-1: Organisatorische ICU Charakteristika, die die Effektivitiit
und Kosten- Effektivitdt der Versorgung beeinflussen

Leitung durch einen Spezialisten, der nur in der Intensivmedizin arbeitet
(zunehmende) Patienten: Pflegepersonal Relation

(abnehmende) Verwendung von (unndtigen) diagnostischen Tests, die das Patienten-
Management nicht verdndern

Entwicklung und Implementierung von Evidenz-basierten Protokollen und Richtlinien
zum Einsatz und zum Absetzen verschiedener Interventionen/Technologien

Interdisziplindre und interhierarchische Kommunikation und Kollaboration
Die Verwendung von computer-basierten Erinnerungssystemen

Die Mitsprache eines Pharmazeuten/Apothekers bei der Medikamentierung

Quelle: Zimmermann et al. 1993, Brilli et al. 2001, Pronovost et al. 2001a;
Randolph/Pronovost 2002; The Quality Indicator 2001.

4.2 Aufbau- und Ablauforganisation in aktuellen Planungen

Schliisselfunktion
Pflegepersonal

Hinsichtlich der inneren Aufbauorganisation beschéftigen sich Planungen im
Intensivbereich vor allem mit der Leitung, mit den Berufsgruppen und mit
dem Personaleinsatz. Personalkosten umfassen rund 50 %—60 % der Gesamt-
kosten einer Intensivstation. Nachdem gute Hinweise fiir einen starken Zu-
sammenhang zwischen ,,Arbeitsbelastung/Workload* von Pflegepersonal und
Outcome (Clarke et al. 1999, Pronovost et al. 2001b) vorliegen, ist es auch
von organisatorischer Bedeutung die (teure) Ressource ICU-ausgebildetes
Pflegepersonal bei ,,angemessen® belegten Betten zu beschéftigen.

Der OKAP sieht grundsitzlich die Leitung von Intensivstationen durch einen
Facharzt des Mutterfaches der Intensivstation vor. Hinsichtlich des Personal-
einsatzes sieht er Mindestbesetzungen von Pflegepersonal durch Angabe ei-
nes Personalschliissels pro Bett vor. Bez. Qualifizierung lisst er auf Uberwa-
chungsstationen DGKS/Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
ohne Zusatzausbildung, auf Intensivbehandlungseinheiten nur solche mit In-
tensivausbildung zu. Hinsichtlich der Leitung deckt sich der OKAP mit den
anderen vorliegenden Planungen. Allerdings empfiehlt die englische Planung,
durch entsprechende Organisation innerhalb des Krankenhauses dafiir zu sor-
gen, dass die Intensivmedizin insgesamt und nicht nur in einzelnen Einheiten
entsprechend gemanagt wird.

Starke Unterschiede finden sich aber bei der Frage des Personaleinsatzes.
Dabei ist festzuhalten, dass die OKAP Standards Mindestkriterien sind und
nicht Vorgaben zum Personaleinsatz. Dem international offensichtlich gege-
benen Unterschieden im Case-mix der Intensivstationen entsprechend, wer-
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den in den Planungen auch unterschiedliche Personalausstattungen genannt.
So sind in GroBbritannien Schliissel von 1:1 (anwesende Schwester pro Pa-
tient — anders als im OKAP) fiir Intensivbereiche und 1:2 fiir HDU/High
Dependency Units als Ausgangswert angegeben, doch sollte eine flexiblere
Gestaltung angestrebt werden.

Sowohl die britischen wie die australischen Pldane fordern, iiber das einzelne
Krankenhaus hinaus eine Zusammenarbeit auf regionaler Ebene zu institutio-
nalisieren, die einen Uberblick iiber die intensivmedizinische Versorgung der
Region haben und die Zusammenarbeit koordinieren soll.

Eine wichtige Aufgabe ist dabei die Sorge, sichere Transfers von intensiv-
pflichtigen Patienten zu gewéhrleisten!

Die Ablauforganisation ist fiir die Planung der Kapazitdten von Bedeutung:
Quasi einem Dominio Effekt gleich, werden ICU-Betten erst nach der Entlas-
sung der ,,geslindesten” Patienten frei: Die Gestaltung des Ablaufs der Entlas-
sung steuert, ob Betten bereits in der Friih frei werden oder erst in den Nach-
mittagsstunden.

Die Ablauforganisation innerhalb des Krankenhauses ist von der Art der Pa-
tienten und den zu betreuenden Abteilungen abhéngig. Es wird in den bri-
tischen Planungen empfohlen, durch Vereinbarungen sowohl mit den Abtei-
lungen als auch mit der Notaufnahme und der Anisthesie einen reibungslosen
Ablauf zu garantieren. Eine wichtige Funktion des Intensivteams ist das ,,out-
reach-service®, das bei Problempatienten auf der Normalstation sowohl kriti-
sche Verldufe rechtzeitig erkennen kann, als auch die Notwendigkeit einer
Aufnahme auf die Intensiveinheit einschdtzen soll. Dariiber hinaus soll es
nach der Entlassung eines Patienten aus der Intensiveinheit, diesen auf die
Normalstation nachbetreuen.

Kriterien zur Aufnahme und Entlassung sollen durch Richtlinien festgelegt
werden. In internen Organisationsrichtlinien soll dariiber hinaus die tégliche
Verantwortung fiir Entscheidungen geregelt sein und gewéhrleistet sein, dass
durch entsprechende Vorgangsweisen auch alle Patienten, die der Intensivbe-
treuung bediirfen, rechtzeitig identifiziert werden.

Zur weiteren internen Ablauforganisation wird in den Plédnen nicht Stellung
genommen.

4.3 Stufen der Intensivversorgung

Mit der Entwicklung neuer Behandlungsstrategien verteuert sich die Inten-
sivmedizin stetig, und die Gefahr der Rationierung wird immer konkreter. Um
die Kosten zu senken und die Effizienz zu steigern, benétigt man strenge
Aufnahme- und Entlassungskriterien in die Intensivstation (ICU) und die Ein-
richtung von IMCUs. Diese Einheiten (auch ,,step-down* oder ,,high-depend-
ency* units genannt) dienen der Betreuung von Patienten, die einen geringe-
ren Pflegeaufwand als Intensivpatienten haben, aber mehr als Patienten auf
Normalstation. Das schlégt sich nieder in einer geringeren Anzahl von Pfle-
gepersonen pro Patienten und in weniger invasiver Apparatur als in der ICU.
Dieses Konzept ist schon verwirklicht fiir bestimmte Patientengruppen, z. B.
in der Herzchirurgie, der Neurochirurgie, der Pulmologie etc. Bis heute gibt
es allerdings nur wenige Studien, die den Nutzen von belegen.

Zusammenarbeit im
Spital und auf regionaler
Ebene

koordinierter Ablauf
durch Kommunkation

Nutzenevaluation
eigenstdndiger IMCUs:

Outcome, Kosten
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kein Nachweis, dass ... Der Einfluss der vermehrten Betreuung von Low-Risk Patienten in abgestuften
Versorgungsmodellen auf die Kosten-Effektivitit der Intensivstation (Keenan
in Vincent/Burchardi 1999) wurde in einem systematischen Review unter-
sucht: Es konnte keine definitive Verbesserung der Kosten-Effektivitit gefun-
den werden. Ein Mangel an Evidenz zugunsten von Kostenreduktion durch
Etablierung eigensténdiger ,,intermediate care oder ,,high-dependency-units*
... IMCUs ICU-Kosten wird in dieser Studie dadurch erklart, dass eine kleine Anzahl an sehr kranken
reduziert und kostenintensiven Patienten'? den GroBteil der ICU-Kosten ausmachen und
die Low-Risk Patienten wenig Einfluss auf die allgemeinen ICU-Ausgaben
haben.

Ubersicht 4.3-1: Argumente/Nachweise pro und contra IMCUs

PRO IMCU: Viele Patienten auf der ICU brauchen nicht den hohen personellen und materiellen Aufwand, kénnen aber
auf Normalstation nicht zufriedenstellend iiberwacht werden.

Byrick et al. 1993 berichteten, dass nach SchlieBung einer IMCU Patienten mit einem geringen Schweregrad der
Erkrankung an der ICU zur Aufnahme kamen, worauf die IMCU wieder geéffnet werden musste.

Franklin et al. 1988 bemerkten eine Abnahme der Sterberate, als instabile Patienten nicht mehr auf Normalstation,
sondern in die IMCU verlegt wurden.

Fox et al. 1999 beobachteten nach Eréffnung der IMCU eine Reduktion der Hdufigkeit von Wiederaufnahmen in die ICU.

Einige Studien haben versucht zu zeigen, dass die Nutzung von IMCUs zu einer besseren Nutzung von Ressourcen und
zur Senkung von Kosten fiithren kann.

Moglicherweise sind IMCUs fiir Patienten angenehmer infolge weniger Technik, weniger Ldrm, mehr Privatsphdre,
liberalerer Besuchszeiten etc.

Zur Identifikation von Patienten, die fiir die IMCU geeignet sind, wurden verschiedene Verfahren beschrieben basierend
auf dem Schweregrad der Erkrankung (z. B. APACHE l) und auf dem Pflegeaufwand (z. B. TISS). Richtlinien fiir
Aufnahme in und Entlassung von ICU bzw. IMCU wurden kiirzlich publiziert (SCCM).

CONTRA IMCU: Bei einer jiingst durchgefiihrten Metaanalyse konnten Keenan et al. 1998 keine Verbesserungen der
Kosteneffektivitat herausfinden. Magliche Griinde dafiir konnten sein:

Ein GroBteil der ICU-Ressourcen wird von einem kleinen Teil sehr schwer Kranker konsumiert. Sinkt nun der Anteil wenig
kranker Patienten, wirkt sich das nur geringfuigig auf die Kosten aus.

Die Spitalskosten sinken deshalb nicht, weil jetzt Patienten auf der IMCU liegen, die frither auf Normalstation behandelt
worden sind: Schaffung von IMCUs steigert die Nachfrage.

Obwohl weniger invasive Apparaturen vorhanden sind, werden IMCUs dennoch mit teuren Uberwachungsgerdten
ausgestattet.

Weil die Qualitdt der Pflege méglicherweise eine gréBere Rolle spielt, sollte das Pflegepersonal genauso gut ausgebildet
sein wie auf ICUs.

In gréBeren gemischten Einheiten ist die Flexibilitét groBer zur Bereitstellung von Betten und Personal in Zeiten
verstdrkten Bedarfs durch Entlassung weniger kranker Patienten

In kleineren Intensiveinheiten ist die Mortalitdt hdufig hoher als in groBeren.

Die Unterteilung in ,,richtige* Intensivpatienten und ,,intermediate* Patienten konnte den Eindruck unterschiedlicher
Wichtigkeit der Patienten erwecken. Das kénnte sich nachteilig auf die Qualitdt der Pflege von IMCU-Patienten auswirken.
Die Mischung von schwer und weniger schwer kranken Patienten hebt das Interesse und die Arbeitsmoral des
Pflegepersonals.

Der Transfer von Intensivpatienten ist nicht immer ganz einfach.
Die Kontinuitdt der Behandlung wird unterbrochen.

Intensivmediziner haben positiven Einfluss auf Liegedauer und Mortalitdt.

10 Die , Non-Survivors“ machen etwa 50 % der ICU-Kosten aus.
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Eine prospektive Studie zum Betreuungsbedarf von Low-Risk Patienten (Zim-
merman et al. 1996) zeigte, dass Low-Risk Patienten nicht nur einen geringe-
ren Bedarf an pflegerischer Aufmerksamkeit, sondern auch an technologischer
Versorgung (beides in TISS gemessen) haben. Nahezu alle (99,8 %, in
Zimmermann et al. 1996) der Uberwachungspatienten erhalten Elektrokardio-
gramm, etwa die Halfte arterielle Katheter (50,6 % ebda.). Die Versorgungs-
qualitdt/der Outcome ist aber wiederum in einem Umfeld der ,,Vorkehrung®,
d. h. hochqualifiziertes Personal und (potentielle) technologische Ausstattung
besser als in eigenen organisatorischen Einheiten. Zusétzlich zeigte sich, dass
die Eroffnung einer eigenen ,,intermediate Care® nicht die Nachfrage nach
»intensive care® verringerte (Edwards/Stockwell in Vincent/Buchardi 1999).

In Folge des Mangels an Evidenz, die Errichtung eigener organisatorischer
Einheiten

o die Nachfrage nach ICUs dampft oder
e die Kosten-Effektivitdt von ICUs steigert
o die Qualitét der Versorgung steigert

wird das Potential der Flexibilitdt der Bettenbelegung mit ,,intensive oder in-
termediate care* Patienten, mit Unfall/Notfall- oder chirurgischen Patienten
betont (Vincent/Burchardi 1999; Fox et al. 1999; Kim et al. 2000). GroBere
Abteilungen konnen leichter mit heterogener Arbeitsbelastung — bei zusitzlich
gleicher Qualifikation des Personals — umgehen, Triage-Entscheidungen leich-
ter fillen. Eine abgestufte Versorgung reduziert zusétzlich die ,,Readmissions*,
da aufgrund von Bettendruck weniger frithzeitige Entlassungen notwendig
sind. Unndtiger Transport wird zusitzlich vermieden (Bessermann 1998).
Auch éltere Studien gehen von der Notwendigkeit der ortliche Néhe und den
Verbundvorteilen von ICU und HDU aus (Henning et al. 1987; Berenson
1984). Auch in der osterreichischen Literatur mehren sich Zweifel ob ge-
trennte Konzepte von ICU und IMCU sinnvoll sind. Diesem Thema kommt
aufgrund der Kostenexplosion im Gesundheitswesen steigende Aktualitit zu.

viele Argumente fiir
flexible Bettenbelegung

Fig. 2 Schematic representation of the differences
between separate intensive care and high-dependency
its ICU and HDU and mixed unit.
- an and mixec unt AAAAN + AAAN —P AAAAANAAN

Black rectangles represent severely ill patients;

grey rectangles represent less severely ill patients;
triangles represent nursing staff
IC HD

Quelle: Vincent/Burchardi 1999 SEPARATE

MIXED

Abbildung 4.3-1: Schematische Prdsentation von ICU/HDU und gemischte Versorgungseinheit im

Kontext von Pflegeschliissel

Vieles spricht also fiir die Fexibilitdt der Bettenbelegung in bestehenden Or-
ganisationseinheiten.

Die intensivmedizinische Versorgung, d. h. die Organisation und das Mana-
gement sei in vielen Léndern Europas ineffizient (Reis Miranda et al. 1998).
Die Moglichkeiten der Optimierung der ICU-Organisation und Ressourcen-
nutzung durch die Analyse des eigenen Patientenguts (Angemessenheit der
Bettenbelegung) und die Entwicklung und Implementierung von ,,Admission/
Discharge-Guidelines* wird von verschiedenen Autoren betont (Vincent/
Buchardi 1999; Bonvissuto 1994; Dawson/Runk 2000; Kirton et al. 1996). Der
Grofiteil der Varianzen zwischen geleistetem Input und Ergebnis ist durch
diese sog. Strukturmerkmale zu erkldren (Hiesmayr: Auswertung des Titoex-
Projekts, in Druck).

Potential fiir
Optimierung der
ICU-Organisation
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Identifizierung von
»angemessenen®
Patienten

44 IMCU/HDU

Trennung von ICU/
IMCU nur durch
Klassifikation der
Patienten, ...

... nicht der
Organisationseinheiten

... von der Errichtung
getrennter IMCUs wird
generell abgeraten

Von der Identifizierung von Patienten die (erwiesenen) Nutzen von der Inten-
sivmedizin haben, bzw. die Reduzierung von Patientenaufnahmen, die keinen
Nutzen haben und gleichwertig in ,,alternativen Settings* betreut werden kon-
nen, ist eine Optimierung der Ressourcennutzung zu erwarten. Zu diesen Pa-
tienten gehoren (Dawson/Runk 2000):

e Non-critical- Low-Risk chronische Patienten
e Terminale Patienten
o Patienten mit langen Liegezeiten sowie

e Patienten mit kurze, d. h. 1-2 Tage Liegezeiten und Entlassung direkt nach
Hause

e Diagnosebereiche mit erhéhtem Pflege/Aufmerksamkeitsbedarf als in nor-
malen Stationen, aber in ICU iiberversorgt: Stabile Angina Pectoris; Karo-
tid Endarteriektomie, Herzrythmusstorungen

e Nicht-Limitierung von Interventionsbereichen auf ICU: mechanische Ven-
tilation

Die Entwicklung und Einfiihrung von genauen Aufnahme- und Entlassungs-
kriterien fiir Intensivstationen kann bei gleichbleibender Behandlungsqualitét
fiir alle Patienten mit groBer Sicherheit die Effizienz steigern, Fehlbelegungen
reduzieren!

in aktuellen Planungen

Der OKAP und insb. das LKF Modell sehen getrennte Strukturen fiir Intensiv-
station und Intermedisiren Uberwachungsstationen (IMCU) vor. Diese Ent-
wicklung wurde in mehreren Léndern vollzogen. In den jiingeren Planungen
wird jedoch eine gewisse Kehrtwende dahingehend sichtbar, indem das Kon-
zept der Betreuungsintensitét von Patienten zwar beibehalten wird, es aber zu
einer organisatorischen und rdumlichen Biindelung der Einheiten kommen soll.

So empfiehlt die englische Planung (DOH 2001),

»die existierende Teilung in high-dependency und intensive care, die auf
Betten beruht, durch eine Klassifikation der individuellen Patienten ersetzt
werden soll, unabhéngig seiner ortlichen Lage. Intensivmedizin sollte einem
krankenhausweiten Konzept folgen, das iiber die physikalischen Grenzen
einzelner Einheiten hinausgeht.*

Ahnliches sicht die Planung fiir Schottland vor, dass ICUs und HDUs (IMCU)
in unmittelbarer Néhe situiert sein sollen oder die HDU in die ICU eingebettet
wird.

,Historically HDUs have been created as distinct departments from ICUs,
with seperate workforces and different medical management. However,
economies of scale and great benefits of flexibility can be achieved by
siting the HDUs in next to the ICUs, with use of a common nursing work-
force. With such an arrangement, a bed can be a HDU bed in the morning
and an ICU bed in the afternoon, or vice versa depending on need* (Scot-
tish Executive 200, p 16).
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Die Planung fiir West-Australien kommt zu einem dhnlichen Schluf3:

,»The most appropriate way to ensure functionality is to have a general HDU
placed, administratively within the intensive care. Existing seperate HDUs
which have evolved in a piecemeal fashion should be rationalised. This en-
courages maximum utilization of such services without the extra step of
another admission/discharge process to a seperate HDU.*

Die grof3e Bandbreite der Organisation von ICUs fiihrt zu unterschiedlichen
Voraussetzungen, dass so die Einrichtung einer getrennten IMCU als kosten-
giinstigste und effektivste Variante der Versorgung heute prinzipiell nicht emp-
fohlen werden kann. In speziellen Situationen, wo nur kleine Intensiveinheiten
bestehen, kann die Einrichtung einer separaten IMCU als Weg zur Erweite-
rung der eingeschrinkten Bettenkapazitdt erwogen werden. Bei der Errichtung
neuer Krankenhiuser sollten aber ICU- und IMCU-Betten besser in einer
groflen gemischten Station kombiniert werden.

4.5 Prdvention

Heute nimmt die Intensivmedizin eine re-aktive Rolle in der Spitalsmedizin
ein. Préventive organisatorische Konzepte, die das Abfangen oder Zuriick-
drangen der Nachfrage im Visier haben, konnten eine pro-aktive Rolle spielen
(Singer/Little 1999; Lee et al. 1995).

Ein (groBer) Teil der Nachfrage/des Bedarfs nach intensivmedizinischer Ver-
sorgung wird durch die

e Versorgungsqualitéit der zuweisenden bzw. weiterversorgenden Stationen
sowie deren

o Arbeitsorganisation beeinflusst.

Dazu besteht, da institutionell abhdngig, wenig (publiziertes) Wissen, das aber
in Qualitdtssicherungsprogrammen ein wichtiger Faktor sein sollte!

Eine in GB/Siidwestengland durchgefiihrte ,,vertrauliche — durch zwei ano-
nyme Gutachter — Untersuchung (McQuillan et al. 1998) sagt aus, dass bis zu
40 % der ICU-Aufnahmen aus den ,,general wards®, durch besseres Manage-
ment von ,,airway, breathing, circulation, oxygen therapy and monitoring* ver-
meidbar gewesen wiren. Und dass etwa die Hélfte der zugewiesenen Patien-
ten davor suboptimal betreut waren. Die Ursachen fiir die suboptimale Ver-
sorgung vor der Intensivversorgung wurden mit Fehlern in der Organisation
und bei der Suche nach medizinischem Rat, mit dem Mangel an Wissen und
an Einschitzung der medizinischen Dringlichkeit und dem Mangel an Super-
vision erklért.

Aus diesem Wissen zu den ,,vermeidbaren® intensivmedizinischen Patienten
entwickelte sich die Idee der ,,Medical Emergency Teams* (Lee et al. 1995),
deren Aufgabe es ist, bei identifiziertem akutem Risiko in die Stationen zu
gehen, bzw. als Konsulenten fiir ,kritische* Patienten zugunsten frithzeitiger
Intervention auf den Allgemeinstationen zu dienen.

Waihrend in kleinen Krankenanstalten der Informationsfluss zwischen den Sta-
tionen ausreichend sein diirfte, spricht einiges fiir die Etablierung eines Not-
fallteams in groBen Krankenanstalten.

proaktive Rolle von
Intensivmedizinern zur
Vermeidung von
ICU-Bedarf
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Etablierung von
»Medical Emergency
Teams* in groBen
Spitdlern

MaBnahmen der
Prdvention

Andere Untersuchungen zur Vermeidbarkeit von ICU-Aufenthalten konzen-
trieren sich z. B. auf die pridoperative Optimierung der Konstitution der Pa-
tienten vor grofen elektiven chirurgischen Eingriffen (Wilson et al. 1999;
Treasure/Bennett 1999). Sofern die Vermeidung intensivmedizinischer Fille
ein Ziel ist, sollte aus spitalsorganisatorischer Sicht zur frithen Identifizierung
von Risikopatienten — durch MaBnahmen der Fritherkennung physiologischer
Storungen und deren prompter Korrektur —, um schwerwiegende Folgekom-
plikationen zu verhindern, ein Schwerpunkt gesetzt werden. Immerhin kommen
40-45 % (Singer/Little 1999) der Patienten aus Allgemeinstationen, 30 % von
Unfall- oder Notfallopfer und 20 % direkt aus dem Operationssaal.

An ,,early warning” Konzepten/Scores zur Fritherkennung wird derzeit gear-
beitet (Subbe et al. 2001).

Ubersicht 4.5-1: Préventionsmafinahmen zugunsten Vermeidung
der Notwendigkeit intensivmedizinischer Versorgung

Prdoperative MaBBnahmen gegen Organdysfunktion: Aufrechterhaltung der
Organperfusion

»Supervision® resp. Kommunikation mit den zuweisenden Stationen: Medical
Emergency Teams

Immunotherapeutische und genetische Manipulation: Immunverstdrkung oder
Entziindungshemmung

Beatmung, Erndhrung, etc.
Monitoring von Risikopatienten

Auditing, Guidelines, Evidence Based Medicine

Quelle: Singer/Little 1999

Organisatorisch vermeidbare ICU-Aufnahmen sind vor allem an Wochenen-
den darauf zuriickzufiihren, dass die Versorgung fiir einzelne Patienten in
normalen Stationen als zu schlecht erachtet wird, und diese daher in die In-
tensivstation verlegt werden: Dem ist nur durch eine bessere personelle Aus-
stattung in den Stationen zu begegnen.

Der Pravention kommt in Zukunft grof3e Bedeutung zu!
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Okonomische Fragestellungen zur Intensivmedizin finden sich auf allen Ebe-
nen des Gesundheitssystems:

e Nationale und Ldnderebene: Wie viele Mitteln soll fiir welche Art und
Menge intensivmedizinischer Angebote aufgewendet werden? Wie sollen
die Angebote finanziert werden, wie kann die Qualitdt und die Effizienz
gewihrleistet werden?

o Betriebswirtschaftlicher Ebene der Krankenanstaltentriger und des einzel-
nen Krankenhauses: Was sind 6konomisch sinnvolle Betriebsgroen? Wel-
che Organisationsformen sollen gewihlt werden? Wie soll der Personal-
einsatz erfolgen? Was ist steuerbar und wie kann das erfolgen?

o Ebene der Intensiveinheiten: Welche diagnostischen und therapeutischen
Verfahren sind beim konkreten Patienten angemessen, notwendig und zweck-
maBig? Was sind kostengiinstige Alternativen?

Es ist iiberraschend — angesichts des groflen Kostenblocks, den die Intensiv-
medizin im Gesundheitswesen einnimmt — wie wenig Antworten es dazu gibt!

Gesundheitsokonomische Analysen, wenn es sich nicht nur um reine Kosten-
studien handelt, betrachten stets Input (Kosten) und Output (Konsequenzen,
Nutzen). An verschiedener Stelle wurde bereits darauf hingewiesen, dass die
Messung des Outputs von Intensivstationen mit groen methodischen und
praktischen Schwierigkeiten behaftet ist. Wie zu zeigen ist, ist aber neben der
Problematik der unterschiedlichen Strukturierung der intensivmedizinischen
Angebote auch die Messung der Kosten weitab von einer Standardisierung.
Das hat zur Folge, dass Ergebnisse gesundheitskonomischer Arbeiten mit
groBer Vorsicht zu bewerten sind und neben der Frage der Ubertragbarkeit
auch die einzelnen Faktoren von ,,Inputs® und Outputs® sorgfaltig zu priifen
sind. Zusétzlich ist zu beriicksichtigen, dass bei den meisten, auch internatio-
nalen Studien in der Regel die Gefahr eines Selektionsbias besteht, da die Teil-
nahme an den Studien freiwillig erfolgt und vermutlich ein gewisses Selbst-
bewusstsein der Teilnehmer angenommen werden kann. All diese Einschrén-
kungen sind zu beriicksichtigen, wenn im Folgenden aus verschiedenen Stu-
dien referiert wird.

Bedauerlich ist, dass es trotz vieler Jahre gesetzlich normierter Struktur-doku-
mentation und Krankenhauskostenrechnung mit krankenhausbezogener und
iiberregionaler Auswertung und auch schon mehrjéhriger umfangreicher ver-
pflichtender Dokumentation im Zuge der leistungsorientierten Krankenhaus-
finanzierung/LKF sowohl im Minimal Basic Data Set/MBDS als auch in den
Intensivstationen keine wissenschaftlichen Arbeiten aus Osterreich mit diesen
umfangreichen Daten gibt. Die Ausgangslage dazu wire wesentlich giinstiger
als in manch anderen Léndern, die mithsam durch Umfragen nur einen Bruch-
teil der Daten auswerten kénnen, die in Osterreich routinemiBig zur Verfii-
gung stiinden. In einer reprasentativen Befragung aller deutsche Intensivsta-
tionen (Boldt/Haisch 2000) zeigte sich, dass enorme Varianzen bez. Personal-
ausstattung, Verweildauer bei gleichen Diagnosen, Pflegesdtzen bei gleichen
Fachdisziplinen etc. bestehen und nur 25 % bis max. 60 % der Stationen rou-
tineméBig (APACHE, TISS) ,,scoren®.

Im Folgenden wird daher wieder zwangsldufig vor allem auf Arbeiten aus an-
deren Gesundheitssystemen einzugehen sein.

Theoretisch ist Heberer/Kaufmann 1999 (vgl. Tabelle) zu folgen, dass ein
Potential fiir die Kosten-Nutzenerfassung in der Intensivmedizin gegeben ist.

in der 6konomischen
Analyse von ICU ...

... mehr Fragen als
Antworten

wenig vergleichbares
Wissen

trotz verpflichtender
Dokumentation keine
Auswertungen in
Osterreich
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Planungs-relevante
Fragen kénnten
beantwortet werden

Zu hinterfragen ist allerdings, ob angesichts der vielen ungeldsten methodi-
schen Probleme ein derart breiter Ansatz zu rechtfertigen ist. Nicht zuletzt
stellt sich die Frage, welcher Aufwand (z. B. an umfangreicher zusitzlicher
Dokumentation) gerechtfertigt ist, diese Themenkreise in der Routine zusitz-
lich zu bearbeiten. Und schlieBlich, wie steht es um die Kosten-Effektivitit
solcher Ansétze — oder medizinisch ausgedriickt — wie therapie-relevant wére
eine solche Diagnostik?

Trotzdem muss sich auch die Intensivmedizin, da sie teuer, aber eben hiufig
iiberlebensnotwendig ist — um eine Rationierung/ein Vorenthalten wirksamer
intensivmedizinischer Leistungen zu verhindern — der Reflexion zu Rationali-
sierungspotentialen stellen. Kosten-Nutzen Analysen kdnnen und diirfen nicht
dazu verwendet werden, Patienten von wirksamen Behandlungen auszuschlie-
Ben; sie kdnnen und sollen aber dazu eingesetzt werden, um zu Entscheidun-
gen liber Prozessverbesserungen, Vergiitungsfragen zu Rahmenbedingungen
der Intensivmedizin Aussagen zu machen.

Tabelle 4.5-1: Potential von Kosten- und
Kosten-Nutzen Erfassung in der Intensivmedizin

Transparenz Wissenschaftliche Fragen
Benchmarking (Qualitits-Leistungs-Vergleich)
Erkennen von Kostentreibern

Preisbildung Bildung von Marktpreisen
Kostenerstattung
Interne Quersubventionen
Prozessgestaltung Strukeurdifferenzierung: ICU, HDU, Aufwachraum
Target costing
Rationalisierung
Rationierung AusschluB bestimmter Patienten
AusschluB bestimmter Leistungen
Volkswirtschaftliche Kritische GroBe von Intensivstationen
Rahmenbedingungen  Privention und elektive MaBnahmen vor Notfallbehandlung
Selbstbeteiligung bei individuellen Risiken
(Sport, Risikofaktoren)

Quelle: Heberer/Kaufmann 1999

5.1 Okonomische Perspektiven

Makro- und
mikrookonomische Ziele

Fiir die Publikation gesundheitskonomischer Analysen wird gefordert, dass
deklariert wird, aus welcher Perspektive die Autoren die Kosten und Nutzen
einer Intervention betrachten. Grundsétzlich wird vorgeschlagen, hier die Per-
spektive der Gesellschaft einzunehmen. Honorierungsformen und Arbeitstei-
lung im Gesundheitswesen kdnnen in der Praxis aber dazu fithren, dass es ei-
nen Widerspruch zwischen der Perspektive der Gesellschaft und der Perspek-
tive einzelner Dienstleister gibt (makro- und mikrodkonomische Betrachtung).
Das ist auch ein Grund, warum gesundheitsokonomische Analysen zum Teil
nicht umgesetzt werden.

An der Intensivmedizin ldsst sich diese Gefahr ebenfalls zeigen: Die Intensiv-
behandlung nimmt etwa 10-20 % (je nach Gesundheitssystem) der Kranken-
hauskosten ein, obwohl nur 5-7 % aller Betten als Intensivbetten ausgewiesen
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sind. Intensivpatienten sind aus volkswirtschaftlicher Sicht kostenintensive
Fille, bei denen die Fragestellung der Angemessenheit/Notwendigkeit inten-
sivmedizinischer Versorgung aus verteilungsethischer wie gesundheitsdkono-
mischer Perspektive berechtigt ist. Aus betriebswirtschaftlicher Perspektive
der Krankenanstaltentréger, insb. bei regionalen Konkurrenzen — stellt sich
dieselbe Sachlage anders dar: Intensivpatienten bringen in der bestehenden
Leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung (LKF-Punktesystem) gute Zu-
satzeinnahmen, insb. wenn die fallbezogene Refundierung knapp bemessen ist.
Eine Betreuung von — nicht unbedingt intensivpflichtigen — Patienten in der
Intensivstation bringt dem Krankenanstaltentrager zusitzliche Einnahmen.

Selbstredend ist, dass beide Perspektiven zwar legitim sind, das LKF-Abgel-
tungssystem durch seine Anreize aber kontraproduktiv fiir kosten-effektives
medizinisches Handeln sein kann. Die Art der Abgeltung ist vermutlich in
manchen Bundesldndern ein wesentliches Steuerungsinstrument, das die Nach-
frage nach ICU-Kapazititen lenkt. Mikro- und makrékonomische Perspektive
sind aber nicht unabhidngig voneinander. In der mikrodkonomischen Be-
trachtung der Intensivmedizin stehen Fragen des Outcomes (gemessen an der
Mortalitdt) bei unterschiedlichen Therapiekonzepten, der Kosteneffektivitit,
der LOS, Infektions- und Wiederaufnahmedaten zur Beurteilung an. Kosten-
effektivere Intensivmedizin, d. h. besserer Outcome bei geringerem Ressour-
cenverbrauch, reduziert den gesamten Bedarf einer Region, da die Leistungen
mit weniger Kapazitéten erbracht werden konnen. Regionaler Wettbewerb um
das Intensivpatientengut arbeitet einer rationalen, bedarfsorientierten Leis-
tungspolitik aber entgegen.

Dabei ist aber beriicksichtigen, dass die Honorierung intensivmedizinischer
Leistungen in Landern mit Fallpauschalen stets ein Problem darstellt. Selbst
die fortschrittlichen Australier haben in acht Teilstaaten sechs unterschiedliche
Honorierungsformen fiir die ICUs.

5.2 Okonomische Analysen

5.2.1 Input: Kostenkalkulationen und -strukturen

Eine britische Forschungsgruppe um D. Edbrooke (et al. 1997 sowie 2001;
Jacobs et al. sowie et al. 2001) beschiftigt sich seit Jahren mit den Methoden,
ICU-Kosten/Patienten/Tag — interinstitutionell vergleichbar — zu bestimmen
sowie mit Methoden der Vorhersage von Kosten, mit dem Ziel, alternative
Behandlungen und Dienstleister zu vergleichen.

Diese Anstrengungen sind nicht zuletzt eine Folge kritischer Analysen friihe-
rer Arbeiten. Gyldmark kam 1995 in einer Analyse von 20 publizierten Kos-
tenstudien zum Schluf, dass die Methoden der Kostenberechnung ziemlich
beliebig waren und ganz unterschiedliche Patientengruppen verglichen wur-
den, was zu einer Spanne zwischen 1.783 $ und 48.435 §$ pro Fall fiihrte.
Amerikanische Studien verwendeten in der Regel Spitalstarife als Surrogate
fiir Kosten (oder diese Tarife wurden nach einem gewissen Schliissel umge-
rechnet). Obwohl die Kosten im Zuge eines Intensivaufenthaltes in der Regel
abnehmen, werden durchschnittliche Kosten fiir jeden Tag verwendet. Werden
Kostenkomponenten verwendet, ist es unklar oder fraglich, wie mit Overhead-
kosten, Abschreibungen etc. umgegangen wird. Wie andere Kosten, wie For-
schung, Ausbildung beriicksichtigt wurden, ist meist nicht erkenntlich, ebenso
wie die medizinischen Fremdleistungen beriicksichtigt oder bewertet wurden.

berechtigt, aber
kontraproduktiv

Honorierung ist allerorts
problematisch

Methoden der
Kostenberechnung
werden beliebig
verwendet



58

5 Okonomische Aspekte

ESICM entwickelt
Leitfaden zur
Kostenbewertung

EURICUS analysiert
ICU-Kostenblécke

»There is a considerable lack of agreement about the cost-concept. Not only
does the cost concept differ from study to study, but it is also wrong speci-
fied in relation to the study question it purports to answer. Better costing is
obviously needed and a standardized cost model is a possible solution to
avoid misleading results and to enable comparison of study results.” (Gyld-
mark 1995)

An dieser Problematik hat sich inzwischen wenig gedndert, ,, The assessment
and allocation of costs to critically ill patients is complex and as a result of
the different definitions and methods used, meaningful comparisons between
studies are pleagued with difficulty”, was eine Arbeitsgruppe der Europdischen
Gesellschaft fiir Intensivmedizin (ESICM) veranlasste, jiingst einen Leitfaden
fiir Definitionen und Methoden der Kostenbewertung vorzuschlagen und zu
publizieren (Jegers et al. 2002).

Grundsitzlich gibt es zwei Zuginge, die Kosten in der Intensivmedizin zu be-
rechnen: Top-Down, wobei die oben zitierte Arbeitsgruppe auf Kostenarten
(,cost block method‘) zuriickgreift, die jenen der Gsterreichischen Kosten-
rechnungsverordnung weitgehend entspricht (Edbrooke et al. 1999). Damit
konnen aber natiirlich nicht individuelle Patientenkosten ermittelt werden.
Beim anderen Zugang — Bottom-up — werden an Patienten direkt die Leistun-
gen gemessen und gezdhlt und dann monetér bewertet. Edbrooke 1997 und
Jacobs 2001 verwendeten iiber 300 verschiedene Tétigkeiten, die dokumen-
tiert wurden. Das ist ein sehr aufwendiges Verfahren, das auch nur mit ent-
sprechender EDV-Ausstattung direkt am Krankenbett durchgefiihrt werden
kann und schlieBlich selbst dann nur rund 60 % der Kosten zuordnen kann.

Hinsichtlich der Kostenstrukturen zeigen verschiedene Studien &hnliche Auf-
teilungen, wobei auch hier gilt, dass nicht immer eindeutig ist, welche Zuord-
nungen getroffen wurden. Die Euricus III Studie hat fiir die teilnehmenden
europdischen Intensivstationen eine Analyse nach Fixkosten und variablen
Kosten vorgelegt. Danach betrdgt der Fixkostenblock 51,5 % der Gesamtkos-
ten, der Block der variablen Kosten 48,5 %.

Tabelle 5.2-1: Durchschnittliche Kosten und Anteil an
ICU-Gesamtkosten in Europdischen ICUs

Fix-Kosten (51,5 %) Variable Kosten (48,5 %)
Technologien/Ausstattung 5,5 % Blutprodukte 4,8 %
Personal: 46,0 % Klinische Leistungen: 14,5 %
Pflegekrifte: 27,8 % Labor: 6,9 %
anderes Personal: 18,2 % Radiologie: 3,3 %
Rest: 4,3 %

Nicht-klinische Leistungen: 7,5 %

Pharmazeutika: 15,4 %
Disposables: 6,6 %

Quelle: EURICUS 111 2001

Edbrooke hat eigene Berechnungen nach der ,,Cost-Block-Method* mit der
Arbeit von Noseworthy verglichen und stellt &hnliche Ergebnisse dar:
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Tabelle 5.2-2: Vergleich — Kosten der Intensivmedizin — UK und Kanada

Edbrooke et al Cost components included Noseworthy et al Cost components included
{data from {data from 1992)
1594/1595% Proportion of total
Proportion of total expenditure
expenditure

Staff 33.6% | Semor and jumor medical staf, a08% | Semor medical staff, nursing

mursing staff, techrical staff staff
Consumahles 21.5% | Drugs and fuds, disposable 12.1% | Drugs and fluids, dispozable

ecquipment, nutritional products, ErfuiptTent

blood and blood products,
Clinical Support 2.9%0 | Radiclogy, physiotherapy, laboratory 25.0% | Badiology, physiotherapy,
Services tests, dieticians, pharmacy laboratory tests, disticians,

social workers

Non-Clinical T0% | Admimistrative and management staff, 3.9% | Admunistrative staff, cleaning,
Support Services cleaning biomedical techrician
Capital Equipment 6.0% | Depreciation, mantenance, antal 1.2% | Depreciation

leaseihire charges
Estates 3.4% | Bulding depreciation, water, - |-

sewerage, waste disposal, energy,

rates, building and engineering

maintenance and decoration

Quelle: Edbrooke et al. 2001
Vergleicht man damit die Basisdatenauswertung des Bundesministeriums/ verschiedene

BMSG fiir das Jahr 1999 fiir einige steirische Intensivstationen so zeigen sich
dhnliche Werte. Ein ungewichteter Durchschnitt der Erwachsenenintensivein-
heiten ergébe grob umgelegt auf die Cost-Blocks: 45 % Personalkosten, einen
etwas hoheren Anteil von ,,consumables® mit 25 % und einen Anteil von
,clinical support services* von rund 16 %, was zwischen den beiden oben an-
gegebenen Werten von GB und Kanada liegt.

Aus der Tabelle ldsst sich aber auch erkennen, dass die Kostenstrukturen in den
einzelnen Intensiveinheiten unterschiedlich sind. Das ldsst sich zum GroBteil
aus den unterschiedlichen Aufgabenstellungen der angefiihrten Intensivein-
heiten erkldren und ist eine weitere Warnung, in der Betrachtung von Intensiv-
einheiten mit Durchschnittswerten zu operieren.

Auswertungen zeigen
dhnliche Werte

Tabelle 5.2-3: BMSG: Basisdatenauswertung der Kostenrechnungsergebnisse 1999
— Steirische Spitdler (Auswahl; alle Angaben in %)

Konservative Operative Inter- Ungewichteter
Intensiveinheiten Intensiveinheiten disziplindre Kinder Durchschnitt

A B C| A B C|DJ|A B A B C Nur Erwachsene
Personalkosten 35 |48 | 39 | 49 | 48 | 36 | 40 | 57 | 48 | 56 | 57 | 51 45 %
Med. Gebr.- u. Verb.Giiter 22 |14 |28 |29 | 14 [ 29 [ I5 ]| 16 |20 | 10 | I5 | I6 21 %
Nmed Gebr.- u. Verb.Giiter | | 2 | | 2 | | 2 2 2 2 1 %
Med. Fremdleistungen | 0 0 | | 0 2 0 | | | | 1 %
NichtMed. Fremdleistungen | | 0 0 | | 2 | | | 3 1 %
Abgaben, Beitrige, Geb. | | | 0 | | | | 0 0 0 1 %
Kalkulatorische Zusatzkosten 3 6 2| 11 5 2 2 4 I 4%
Summe Primirkosten 63 | 67 |76 | 83 |77 | 74 | 61 | 79 | 77 | 77 | 8] | 85 73 %
Med.Ver- und Entsorgung 2 | 3 3 3 4 3 2 2 3%
NMed. Ver- und Entsorgung 5 3 5 5%
Verwaltung 4 4 4 5 5 3 6 4%
andere innerbetr. abgrechn. 25 | 23 | 10 711 13 | 30 8 9| 12 8 2 15 %
Kosten
Summe Sekundirkosten 37 |33 | 24 | 17 | 23 | 26 |39 |21 |23 |23 [ 19 |5 27 %
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Kostenunterschiede sind
durch Strukturdaten zu
erkldren

,»INon-Survivors* sind die
kostspieligsten
Patienten

friihe Identifikation von
,»INon-Survivors* nicht
moglich und nicht
erwiinscht

5.2.2 Erkldrung von Kostenunterschieden

Die oben zitierte Arbeitsgruppe um D. Edbrooke hat die Cost-Block Methode
auch dazu verwendet, unterschiedliche Ausgaben fiir Intensiveinheiten in Grof3-
britannien zu untersuchen (Edbrooke et al. 2001). Sie hat dabei nur die drei
ersten oben beschriebenen Kostenblocke herangezogen (staff, consumables
und clinical support services). Dabei zeigte sich, dass die unterschiedlichen
Gesamtausgaben fiir die drei Kostenblocke weitgehend mit drei Faktoren er-
klart werden kdnnen:

e die Grof3e der ICU-Einheit/Anzahl der Betten,
e der Anzahl der Aufnahmen und
e die Existenz von HDU-Betten.

Das Ergebnis scheint auf eine starke Homogenitét der britischen ICU’s hin-
zuweisen. Auch die nicht sehr grofle Unterschiede der Kosten pro Belagstag
(zwischen 858 und 1180 Pfund) sprechen dafiir. Nur eine indirekte patienten-
bezogene Variable, die auf den Schweregrad der Patienten hinweist, ndmlich
die Existenz von HDU-Betten, ist in der Regressionsgleichung erforderlich.
Ein anderer Hinweis konnten die hoheren Ausgaben fiir Verbrauchsmaterial,
Pharmazeutika und Blutprodukte in Universititspitidlern sein. Auch die Per-
sonalausgaben sind an Universititspitdlern hoher.

Tatséchlich gibt es natiirlich zwischen den einzelnen Patienten starke Unter-
schiede in den Kosten, wie eine Reihe von Studien zeigt und eine unkritische
Ubernahme der eben beschriebenen Studie auf dsterreichische Verhiltnisse
mit einer sehr heterogenen Landschaft an Intensivstationen wiirde die zwei-
fellos gegebenen Unterschiede zwischen den Einheiten, was Schweregrad und
den Betreuungsaufwand anlangt, auler acht lassen.

So sind Patienten mit Sepsis um ein mehrfaches teurer als Patienten ohne und
je spiter sie eine solche erleiden desto aufwendiger werden sie (Edbrooke et
al. 1999¢). Wie oft im Gesundheitswesen scheint es ein geringer Teil der Pa-
tienten zu sein, der einen grofen Teil der Kosten verursacht. Oye/Bellamy
1999 haben Anfang der neunziger Jahre die Patienten ihrer konservativen In-
tensivstation untersucht und meinen, dass, gemessen an TISS Punkten 8 %
der Patienten 50 % der gesamten Ressourcen in Anspruch genommen haben
und die restlichen 92 % die andere Hilfte.

Patienten die auf der Intensivstation versterben, verbrauchen in der Regel mehr
Ressourcen als Patienten, die tiberleben. Die kostenintensivsten Patienten sind
jene, die trotz langer ICU-Versorgung sterben: In unterschiedlichen Studien
fand man zwischen 30 % und 48 % hohere Kosten fiir ,,Non-survivors* (Ja-
cobs et al. 2001). In einem (Algorithmen) Versuch, die non-survivors friih-
zeitig zu identifizieren (Atkinson et al. 1994), d. h. den Tod vorherzusagen
und dementsprechend die ICU-Aufnahme vorweg zu verweigern, zeigte sich,
dass von 137 vorhergesagten Toden, 131 Patienten innerhalb von 90 Tagen
tatsdchlich starben, 2 nach 90 Tagen starben und 4 Patienten auch langerfris-
tig mit guter Lebensqualitét lebten. Ein derartiges ,,Futility“-Konzept als Ad-
mission Konzept wiirde 1 von 20 Patienten das Leben bei guter Lebensquali-
tdt vorenthalten'!.

Die Verweildauer ist in allen Studien jene Variable, die die Kosten eines Auf-
enthaltes naturgemif3 am besten vorhersagt. Keine Aussagekraft haben Ge-
schlecht und Alter (u. a. Noseworthy et al. 1996). Die EURICUS Studie hat
auch eine Auswertung zu Angemessenheit und Kosten beinhaltet. Die Ergeb-
nisse vorangegangener Studien zur Angemessenheit wurden dabei bestitigt:

I Dieses Triage Programm RICP hat dem Autor in England ,,die Karriere* gekostet.
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Die Low-Risk Gruppe machte 60 % aller — in der Studie inkludierten — ICU-
Patienten aus, nahmen 43 % der ICU-Belegstage und 36 % der Gesamtkosten
ein. Es wurden die Kosten von Patientengruppen stratifiziert nach unterschied-
lichen Schweregraden ihrer Erkrankung analysiert: fiir jene Patienten, die
SAPS <18 Punkte (o/p 0 % Mortalitdt) wurde ein Kostenanteil von 14 % der
Kosten errechnet.

In einer weiteren Analyse einzelner Krankheitsbilder (bei gleicher Schwere-
gradeinschitzung) zeigte sich, dass fiir die grolen Kostendifferenzen zwischen
den einzelnen ICUs nicht nur die Linge des ICU-Aufenthalts/LOS bedingt
durch regionale Aufnahme-/Entlassungsrichtlinien, sondern der sehr unter-
schiedliche Einsatz von Pharmazeutika (z. B. Sedativen etc.), von Labordiag-
nostika, aber auch von Pflegekréften verantwortlich war. Die Daten (vgl. auch
dazu Zitate in Heberer/Kaufmann 1999) zeigen auch, dass der Ressourcen-
verbrauch, u. a. bei den Low-Risk Indikationen hier!2 nicht mit einem besse-
ren Outcome assoziiert ist.

Da die Intensivstationen (wenigstens auBerhalb Grofbritanniens) unterschied-
liche Zusammensetzungen an Patienten haben (Case-mix), besteht natiirlich
grofes Interesse daran, Parameter zu finden, mit denen der Ressourcenver-
brauch fiir die zu betreuenden Patienten vorhergesagt werden kann. Beispiele
dafiir sind die Scores APACHE, SAPS und TISS (vgl. oben) sowie klassisch
die Verweildauer in der Intensivstation.

In einer interessanten Arbeit haben Stevens et al. 1998 untersucht, ob die von
einer Konsensusgruppe vorgeschlagenen Kriterien zur Case-Mix Analyse tat-
sdchlich die Kosten der Patienten vorhersagen. Das waren

¢ Notfallaufnahme vs. elektive Aufnahme

o Aufnahmegrund auf die ICU (nach Diagnosegruppe)
e Klinische Leistungen

e Schweregrad

e Verweildauer

e Abhingigkeit der Patienten.

Sie untersuchten dazu 193 Patienten und es zeigte sich, dass der APACHE II
Score zwar die Kosten des ersten Tages gut vorhersagen konnte, die der weite-
ren Tage aber nicht in statistisch signifikantem Ausmaf. Es gab erwartungs-
gemil einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Kosten des Aufent-
haltes und der Verweildauer, aber keinen zwischen Verweildauer und Tages-
kosten. Wenig iiberraschend war der TISS Score, der ja dazu entwickelt wor-
den war, den Arbeitsaufwand des Pflegepersonals zu messen, in eindeutigem
Zusammenhang mit dem Tageskosten stand. Alle anderen vorgeschlagenen
Kriterien erwiesen sich als nicht aussagekriftig. Ironischerweise stellen die
Autoren am Ende fest, dass auch der TISS Score fiir das Case-Mix-Adjust-
ment in England nicht geeignet ist, weil die einzelnen Intensiveinheiten ihn je
unterschiedlich adaptiert haben.

Auch sonst gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die eine hohe Korrelation
zwischen den Kosten einer Intensiveinheit und den TISS Punkten feststellt.
Dicke et al. 1998 haben sowohl fiir konservative als auch fiir operative Herz-
patienten und auch fiir andere Patientengruppen in der ICU einen fast perfek-
ten Zusammenhang zeigen kdnnen. Allerdings gelang dies nicht fiir einzelne
Patienten. So meint denn auch Edbrooke in einem begleitenden Editorial:

12 E5 handelt sich hier um eine Kostenanalyse von ,,Fillen“, nicht um eine klinischen
Vergleich von gleichen Indikationen/Schweregrad in unterschiedlichen Settings.

Kostendifferenzen durch
unterschiedliche
Verweildauer, ...

... Einsatz von
Pharmazeutika,
Diagnostika

Versuche die Kosten von
Patienten vorherzusagen

hohe Korrelation
zwischen Kosten und
TISS
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»Debate still continues about the use of the TISS as a proxy for costing
intensive care patients. Studies have generally found a significant relation-
ship between daily TISS scores and individual patient costs, although with
wide variability.*

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass TISS als MaBstab pfle-
gerischen Aufwands, nicht nur mit dem Personalbedarf, sondern auch mit den
variablen Kosten (Medikament/Labor, Radiologiebedarf) positiv korreliert
(Muhl et al. 2001).

5.2.3 Input und Output — Kosten-Effektivitdt

Kosten-Nutzen
Rechnungen nur bei
Vergleich ...

... mit gleichwertigen
Alternativen sinnvoll

QUALYs nur bedingt
geeignet

Angesichts der mehrfach angesprochenen Heterogenitéit der Patienten, der
intensivmedizinischen Angebote und der schwierigen Messung verwundert es
nicht, dass es nur wenige Arbeiten zur Frage gibt, wie kosten-effektiv Inten-
sivmedizin im Vergleich zu anderen medizinischen Verfahren oder Therapien
1st.

Kosten-Nutzen Berechnungen sind dazu geeignet, Entscheidungen vorzube-
reiten, wo alternative Therapiekonzepte oder Betreuungssettings bestehen und
zugunsten der kostengiinstigeren Alternative entschieden werden soll. Wenn
keine Alternativen/Wahlmoglichkeiten zur Betreuung der Patienten bestehen,
kdnnen Kosten-Nutzen Berechnungen zwar Aussagen machen, sollten aber in
einer humanistisch-orientierten Bedarfsplanung keinen Raum bekommen:
wenn die einzige Alternative eine Betreuung in der Intensivstation ist, muss
das Engagement zugunsten des Patienten hinter jeglicher Kostenrechnung zu-
riickstehen.

Prioritdr bei Kosten-Nutzenrechnungen muss also Wissen um gleichwertige,
d. h. bei gleichem Nutzen, Versorgungskonzepte fiir heutige ICU-Patienten
sein. Die wesentliche Frage ist, welche Leistungen auch in weniger kostenin-
tensiven Bereichen erbracht werden konnen. Die reine Konzentration der Be-
darfsfrage auf medizinisch-klinische Aspekte des Patientenguts vernachlissigt
aber organisatorische Aspekte der Nachfragesteuerung (Qualitétssicherung in
den zuweisenden Fachern, Wochenendbesetzung in anderen Stationen etc).

In einigen Kosten-Nutzen Analysen werden QUALY's als Mafleinheiten her-
angezogen — also Ergebnisvergleiche anhand von Kosten pro gewonnenem
Lebensjahr — was insofern problematisch ist, als in der Intensivmedizin (He-
berer/Kaufmann 1999; Sznajder et al. 2001) das Durchschnittsalter relativ
hoch ist, die Multimorbiditit der Patienten groB3, die Interventionen teuer sind
und dementsprechend die QUALYs deutlich jenseits jeder Kosten-Nutzen
Bewertung fiir andere Interventionen liegen. Dennoch {iberlegt niemand In-
terventionen wie kardiopulmonale Wiederbelebung oder Hédmodialyse fiir
Schwerstkranke einzustellen. Vielmehr wird die Grenze der Methode Kosten-
Effektivitdtsberechnungen betont (Pronovost/Angus 2001).

Da zur Beurteilung des Nutzens die Verhinderung ,,verlorener zukiinftiger
Lebensjahre*/Tod, herangezogen wird, zeigen pédiatrische ICUs natiirlich
wesentlich bessere Ergebnisse, sind Kinder-ICUs kosten-effektiver (Seferian/
Carson 2001). In einer 6konomischen Bewertung des ,,end-of-life” liegen der-
zeit keine Belege vor, dass etwa die Palliativmedizin kostengiinstiger ist (Pro-
novost/Angus 2001), da diese ebenso personal-intensiv und die Therapien
(Sedative und Analgetika) kosten-intensiv sind. Entscheidungen zugunsten
eines Therapieabbruchs oder einer Verlegung in ein Hospiz miissen also auf
einer ,,Kultur des Managements des Todes* (Pronovost/Angus 2001) basie-
ren.
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Cronin (2000b) berichtet von einigen élteren Studien, die grundséitzlich eine
Kosteneffektivitdt intensivmedizinischer Versorgung feststellten, die im Be-
reich akzeptierter Kosten pro QALY liegt. Eine umfassendere Studie legte
eine franzosische Arbeitgruppe im letzten Jahr vor, die zweihundert Patienten
des Jahres 1996 verfolgte (Sznajder et al. 2001). Es wurden nicht nur die me-
dizinischen und 6konomischen Spitalsdaten erhoben, sondern auch die Uber-
lebenden nach sechs Monaten mit Hilfe des Euro-Qol Fragebogens hinsicht-
lich ihrer Lebensqualitdt befragt. Im Ergebnis berechneten die Autoren ein
Verhiltnis 1,150 $ pro gewonnenem Lebensjahr, bzw. von 4,100 $ pro gewon-
nenem qualitdtsangepalStem Lebensjahr (QALY). Die Autoren stellten starke
Unterschiede in den Kosten/QALY je nach Diagnose und Schweregrad fest.
Das giinstigste Verhéltnis hatten Vergiftungen, das schlechteste akute Nieren-
Insuffizienzen.

widerspriichliche
Aussagen

5.3 Betriebswirtschaftliche Aspekte — Technische Effizienz

Betriebswirtschaftliche Betrachtungen haben, wie oben angefiihrt selbstredend
auch die Erlosseite zum Inhalt. Dieser Gesichtspunkt wird im folgenden Ab-
schnitt vernachldssigt und dem Aspekt der technischen Effizienz, also dem
Ziel, mit den gegebenen Mitteln moglichst viel zu erreichen, der Vorrang ge-
geben. Dies scheint auch zuldssig, weil angesichts sich stetig wandelnder Ho-
norierungsregelungen im Intensivbereich eine langerfristige Erlosplanung mit
vielen Unsicherheiten verbunden ist.

Auch die folgenden Hinweise beruhen meist nicht auf hochwertigen Studien,
sondern meist auf Expertenkonsensen mit gewisser Plausibilitit.

Viel zu wenig wird in der gesundheitskonomischen Literatur und auch in tat-
sdchlichen Planungs- und Entscheidungsprozessen darauf eingegangen, dass
betriebliche Entscheidungen auf Krankenhausebene selten zum Inhalt haben,
ob eine neue Struktur entwickelt werden soll, sondern viel hdufiger marginale
Verdnderungen beinhalten. Die Frage ist im Intensivbereich meist nicht, was
kostet eine Intensivstation, sondern die Frage, wie wiirden sich die Kosten
verdndern, wenn xx Betten dazukommen oder abgezogen werden. Wie veréin-
dern sich die Kosten, wenn so und so viele Patienten mehr oder weniger zu
betreuen sind, wenn Pflegetage dazukommen oder wegfallen.

Dabher ist die Verwendung von Durchschnittswerten in der Regel auch ein ir-
refithrendes Verfahren. Der bekannte deutschstimmige Gesundheitsokonom
Uwe Reinhardt hat die Problematik vieler Entscheidungen im Gesundheitswe-
sen spottisch kommentiert:

,Even a first year undergraduate course in economics can take the typical
health care executive far beyond the realm of customary thinking in corpo-
rate board rooms, by driving home the crucial distinction between fixed
and variable costs, the irrelevance of sunk costs and the power of marginal
analysis. It is astounding how many executives in the health-care industry
are totally innocent of these basic concepts. It is equally astounding how
many management consulting firms now sell as ,,cutting edge technology*
ideas that have been standard fare in economics for almost a century.”
(Reinhardt 1998)

Planungsentscheidungen
beinhalten zumeist nur
marginale
Verdnderungen
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5.3.1 Strukturelle Aspekte — Skalenokonomie und Verbundvorteile

Strukturen zur
Effizienzsteigerung

,sEconomies of Scale”

,»Economies of Scope”

keine Empirie, nur
plausible Argumente

ESICM: Minimum
6 Betten

Australien: 12-15 Betten

Die beiden Begriffe entstammen der Mikrodkonomie und bringen zum Aus-
druck, dass bestimmte Strukturen zu Effizienzsteigerungen fiihren kdnnen.

Skalenékonomie oder Grofendkonomie (Economies of scale) beschreibt Vor-
teile, die in Form von Kostenersparnissen bei wachsender Ausbringungsmenge
auftreten. Begriindet sind diese Vorteile durch produktivititssteigernde Spe-
zialisierung, durch Lernprozesse (zunechmende Erfahrung) oder durch Kapa-
zititsgroBenvorteile. Unteilbare Anlagen werden besser genutzt, oder Produk-
tionsfaktoren konnen billiger beschafft werden. Skaleneffekte treten auf, wenn
die langfristigen Durchschnittskosten sinken, d. h. die Gesamtkosten nehmen
langsamer zu, als die ausgebrachte Menge. In der Intensivversorgung betrifft
das besonders die Frage 6konomisch sinnvoller Betriebsgrofien.

Verbundvorteile (Economies of scope) treten als Kostensynergieeffekte dann
auf, wenn die gleichzeitige Produktion verschiedener Giiter oder Dienstleis-
tungen in einem Unternehmen (oder in miteinander kooperierenden Betrie-
ben) insgesamt billiger ist, als die arbeitsteilige Erstellung jeweils eines Gutes
in einer Unternehmung. Begriindet werden diese Vorteile durch den Umstand,
dass die eingesetzten Produktionsfaktoren (z. B. Gebdude) zur Herstellung
mehrerer Giiter genutzt werden konnen, ohne dass gegenseitig eine Verwen-
dung ausgeschlossen wird. Auf diese Weise ldsst sich auch hinreichend die
Existenz von Mehrproduktunternehmen begriinden. Im angesprochenen Be-
reich ist hier besonders die Frage rdumlich und organisatorisch getrennter
unterschiedlicher Intensivangebote innerhalb eines Krankenhauses von Rele-
vanz, auf die im Abschnitt zur Organisation eingegangen wurde.

BetriebsgroBen und Konfiguration

Obwohl fiir Entscheidungen ein Kernthema, finden sich zur Fragestellung dko-
nomisch sinnvoller BetriebsgroBen keine empirischen Arbeiten, sondern nur
eine Reihe plausibler Argumente. Ein wesentliches, die Mdoglichkeit einer
héheren Auslastung groferer Einheiten statt mehreren kleinen wurde oben im
Zuge der Darstellung der Planungen angesprochen (vgl. insbes. Lyons et al.
2000). Ein anderes, die Moglichkeit giinstiger Fiihrungsspannen bzw. Perso-
nalschliissel im érztlichen Bereich, wird bisweilen implizit angesprochen.

Verschiedene Institutionen haben Aussagen und Empfehlungen zu Gréfen
von Intensiveinheiten gemacht. So wird z. B. vor dem Hintergrund des An-
spruchs der kosten-effektiven und flexiblen Fithrung von Intensivstationen von
einer minimalen Bettenanzahl von 6 Betten ausgegangen (ESICM/European
Society of Intensive Care Medicine 1994).

Aussagen zu funktional sinnvollen Betriebsgroflen finden sich in den Austra-
lischen Pldnen, die je nach Rolle eine Bandbreite zwischen 12 und 15 Betten
vorschlagen. Dariiber hinausgehende Intensiveinheiten sollten aus Modulen
dieser GroB3e zusammengesetzt sein.

,» The optimal number of beds for a single unit depends on its role. A work-
able unit size is in the range of 12 and 15 beds.This allows for appropriate
intensivist/nursing infrastructures at NSW Health role level 5/6 (level 3
Faculty of Intensive Care, Australian and New Zealand College of Anaes-
thetists Minimum Standards). A unit of this size could be considered as a
basic unit or ‘pod’. For larger hospitals intensive care facilities could be
developed as multiples of this number eg 3 x ‘pods’ requiring 3 intensiv-
ists/senior trainees rostered on clinical duty, three Nurse Unit Managers
and so on.” (NSW 2001).
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Die ,,Guidelines for Intensive Care Unit Design®™ von 1993 des ,,American
College of Critical Care Medicine* und der ,,Society of Critical Care Medicine*
halten Betriebsgroflen von 8—12 Betten fiir sinnvoll. Aus Sicht der zentralen
Uberwachung wurden seitens amerikanischer Architekten ,pods® in der GroBe
von 7-8 Betten vorgeschlagen (Hamilton 2000).

Die ,,Strukturkommission Hochschulmedizin® in Nordrhein-Westfalen rechnet
grundsétzlich mit dhnlichen GroBen: ,,Als wirtschaftliche MindestgroBe fiir
eine Intensivstation hat sich eine GroBenordnung von 12 Betten herausge-
stellt; 14 Betten (oder ein Vielfaches davon) stellen aus wirtschaftlicher Sicht
ein Optimum dar.” (Strukturkommission Hochschulmedizin 2001).

Die schottische Planung hélt Betriebsgroflen von 8 Betten und jeweils ein
Vielfaches davon fiir optimal.

In keiner der Planungen werden die Angaben durch Literatur oder Berech-
nungen gestiitzt, die amerikanische Guideline zitiert drei Arbeiten aus den
frithen achtziger Jahren. Auch eigene Recherchen haben keine Nachweise er-
bracht. Der Trade-off zwischen Grofe der Abteilung, Auslastung und regio-
naler Verteilung natiirlich unter der Bedingung adéquater Performanz ist eine
regionalpolitische Entscheidung, die nur bedingt durch wissenschaftliche Evi-
denz beantwortet werden kann. Je kleiner die Abteilung, desto groBere Vari-
anzen, groflere Vorratshaltung ist notwendig.

Eine Steigerung der Effizienz kann auch gegeben sein, wenn durch grofBere
Einheiten bei gleichen Ressourcen ein besseres Ergebnis erzielt wird. In der
jiingeren Diskussion, besonders in Ubersee wird nun vermehrt ein Zusam-
menhang zwischen der erbrachten Menge einer Leistung und der Qualitét der
Leistung postuliert. Wenn groBere Einheiten eine bessere Qualitét erbringen,
dann stellt sich unmittelbar die Frage der Regionalisierung oder Zentralisie-
rung von Leistungen.

Unabhingig von 6konomischen Gesichtspunkten liegt der Schwerpunkt der
Diskussion auf der Frage der Qualitét und hier besonders im vermuteten Zu-
sammenhang von Menge und Qualitdt. Es mehren sich Hinweise, dass dieser
Zusammenhang besteht und dass er relevant ist. Trotz schwieriger Methodik
solcher Untersuchungen gibt es aus anderen Gesundheitssystemen gute Bele-
ge vor allem fiir chirurgische Eingriffe, die einen Zusammenhang zwischen
der in einem Krankenhaus erbrachten Leistungsmenge und den Outcomes
zeigen (Halm et al. 2000; Birkmeyer et al. 2002; Hannan 1999).

Im Bereich der Intensivmedizin ist der Zusammenhang ebenso plausibel, doch
sind die Belege nicht so eindeutig. Das héngt natiirlich auch mit der oben be-
schriebenen Methodenproblematik zusammen. Einige Arbeiten beziehen sich
auf dieses Thema, die Ergebnisse sind gemischt (in der allgemeinen Intensiv-
medizin Jones/Rowan 1995; Pronovost et al. 1999), neigten eher zur Bestiti-
gung (Neonatologie — insbes. in Risikofdllen Phibbs et al. 1996; LeFevre et al.
1992; Verloove-Vanhorick et al. 1988; Saigal et al. 1984; Paneth et al. 1982
vgl. aber Epstein 2002 ,,less consistent), dhnlich in der Padiatrischen Intensiv-
medizin (Tilford 2000; Pollack et al. 1991).

Zur Erléuterung der Problematik sei aus der von der UK Neonatal Staffing
Study Group (Tucker 2002) jlingst verdffentlichten Arbeit zu 186 britischen
Neonatologischen Intensivstationen mit iiber 13.000 Kindern zitiert. Die Aus-
wertung brachte so gut wie keine Unterschiede in den gemessenen Indikatoren,
die auf einen Qualitétsvorteil durch grofere Fallzahlen schlieBen lassen. Im be-
gleitenden Kommentar kritisiert Pollack sowohl die dreiteilige Kategorisierung
nach Mengen, die einen mdglichen Schwellwert des Mengen-Qualitdtszusam-
menhanges verdecke, als auch, dass die Fragestellungen zu einfach seien und es
inzwischen andere organisatorische Indikatoren gibe, die qualitdtsrelevant seien.

SSCM: 8-12 Betten

BRD: 12-14 Betten

Trade-off zwischen
regionaler Verteilung ...

... und Effizienz

Zusammenhang
Leistung & Qualitdt: ...

... Ergebnisse bestdtigen
nur teilweise die
Annahme
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Abbildung 5.3-1: Zusammenhang zwischen Menge der Patienten und Outcomes in britischen Neonatologien

USA: Leapfrog legt
Mindestleistungsmengen
fest

Trotz der nur teilweise schliissigen Ergebnisse der Studien, gibt es den ein-
deutige Trend dahin, die Menge an Leistungen als Qualitétsindikator anzuse-
hen. Diese von den USA ausgehende Entwicklung wird auch nach Europa
noch stiarker werden. Die Leapfrog Gruppe, eine Verbindung von iiber 100
amerikanischen Unternehmen und Organisationen, die Gesundheitsleistungen
fiir Versicherte und Firmenangehorige finanzieren, hat einfach Mindestmengen
fiir Krankenhéuser festgelegt, in die iberwiesen werden soll. In der Intensiv-
medizin ist die Neonatologie fiir bestimmte Fille ein solcher Bereich. Gebur-
ten mit einem erwarteten Geburtsgewicht unter 1500 g oder einer Schwanger-
schaftsdauer unter 32 soll nur mehr dort erbracht werden, wo eine Neonatolo-
gie mit einem Durchschnittsbelag von mindestens 15 Neugeborenen vorhan-
den ist.
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Tabelle 5.3-1: Leapfrog Group Fact Sheet:
Evidence-based hospital referral (EHR)

Treatments EHR Standard

Coronary artery bypass Volume > 500/year
Coronary angioplasty Volume > 400/year
Abdominal aortic aneurysm repair Volume > 30/year
Carotid endarterectomy Volume > [00/year
Esophageal cancer surgery Volume > 7/year

Delivery with expected birthweight Regional neonatal ICU' with average
< 1500 grams or gestational age daily census > 15
< 32 weeks

Delivery with pre-natal diagnosis of Regional neonatal ICU' with average
major congenital anomalies daily census > 15

Quelle: Leapfrog 2000

5.3.2 Management zur Effizienz

Die Intensivmedizin als groler Kostenfaktor ist erwartungsgemal ein Arbeits-
feld, in dem es eine Reihe von Uberlegungen gibt, die Effizienz zu erhohen.
Zu einigen dieser Maflnahmen gibt es bereits gute Hinweise zur Wirkung, an-
dere haben hohe Plausibilitit. Es gibt auch gute Argumente, dass die Uber-
tragbarkeit auf andere Gesundheitssysteme als dort, wo sie entwickelt wur-
den, eher gegeben ist, weil die Maflnahmen ndher am eigentlichen klinischen
Prozess liegen und nicht auf der Ebene der Organisation des Gesundheitssys-
tems. In manchen Gebieten, wie der Qualitétssicherung liegt das auch daran,
dass in den letzten Jahren einige hochwertige Studienergebnisse vertraute Dog-
men der Intensivmedizin in Frage gestellt haben (Joffe 2001) und die neuen
Erkenntnisse auch Optionen fiir Effizienzsteigerungen bieten. Es bedarf aber
aktiver Strategien, die Evidenz aus der Forschung in die tigliche Praxis ein-
zubringen (Kalassian et al. 2002).

Leistungsplanung

Auch wenn die Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen in weiten
Bereichen nicht vorhersehbar ist, gibt es doch Teilbereiche, wo das der Fall
ist. Das sind einerseits jene elektiven Eingriffe, von denen im vorhinein fest-
steht, dass die Patienten nach der Operation intensivmedizinischer Leistungen
bediirfen. Andererseits sind das elektive Eingriffe, wo bei bestimmten Risiko-
konstellationen die Wahrscheinlichkeit grof3er ist, dass der Patienten anschlie-
Bend auf einer Intensiveinheit zu betreuen sein wird.

Tatséchlich gibt es aus verschiedenen Gesundheitssystemen (bei uns eher an-
ekdotisch) Hinweise darauf, dass die Abstimmung zwischen der OP-Planung
und den Intensivstationen mangelhaft ist. Eine angemessene Planung der Ein-
griffe, die Spitzen und Uberlastungen der Intensivstation vermeidet, ist ein
Schliisselfaktor in der Betreuung elektiver intensivmedizinischer Patienten und
eine kosteneffiziente Maflnahme (Litvak et al. 2001).

Ergebnisse aus
Qualitdtssicherung
zeigen ...

Optionen fiir

Effizienzsteigerungen

Planung & Abstimmung
elektiver Eingriffe
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Kostenbewusstsein
fordert effiziente
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Personaleinsatz

Wie oben beschrieben, sind Personalkosten der grofite Kostenfaktor im Inten-
sivbereich. Daher ist dem Personaleinsatz ein besonderes Augenmerk zu
schenken — das betrifft sowohl die Anzahl des zugeordneten Personals, als
auch den Einsatz. Auch wenn der Bedarf nach intensivmedizinischen Leis-
tungen teilweise stochastisch ist, so gibt es doch hédufig saisonale Schwankun-
gen und Schwankungen wihrend der Wochentage, die durch retrospektive
Analysen der Inanspruchnahme festgestellt werden konnen. Eine starke Fle-
xibilisierung des Personaleinsatzes ist schon aus Griinden der notwendigen
Vorhaltung und des berechtigten Interesses des Personals an Kontinuitét der
Dienstleistung nicht méglich, doch kdnnen hiufig Losungen gefunden wer-
den, welche die Interessen am effizienten bedarfsorientierten Einsatz und die
Wiinsche der Angestellten beriicksichtigen.

Auf die Bedeutung elektiver Aufnahmen, die natiirlich auch im Personalein-
satz entsprechende Auswirkungen haben, wurde bereits oben hingewiesen.

Die Zuordnung der Anzahl des Personals nach festen Bettenschliisseln, um
die besonders in den USA heftig gekdmpft wird, ist angesichts der unter-
schiedlichen Strukturen und Anforderungen in den verschiedenen intensiv-
medizinischen Einheiten nicht sinnvoll. Angemessener erscheint eine Perso-
nalbedarfsberechnung nach Betreuungsbedarf, wobei nach dem derzeitigen
Stand am ehesten das Scoring System des TISS dazu geeignet ist, bzw. die
modifizierte Form des NEMS (Nursing Manpower Use Score). Die Arbeiten
von Moreno haben gezeigt, dass pro Pflegekraft (24 h) eine Arbeitsleistung im
Aquivalent von 40-50 TISS Punkten bzw. 46 NEMS Punkten angemessen ist
(Zimmermann et al. 1996, Moreno/Reis Miranda 1998). Daraus lassen sich
Bandbreiten des Personalbedarfes an Pflegepersonal fiir Intensiveinheiten be-
rechnen, wobei eine Mindestbesetzung unbestritten ist. Moreno und Reis Mi-
randa haben in Auswertungen der Euricus I Studie (89 ICUs in 12 europii-
schen Lindern) auch zeigen konnen, dass das Verwenden fixer Schliissel zu
Ungerechtigkeiten fiihrt, da eine grofle Zahl der untersuchten Intensiveinheiten
bei genauerer Betrachtung nicht jener Intensitdtsstufe entsprachen fiir die sie
geplant waren (Moreno/Reis Miranda 1998).

Andrerseits werden, da eine direkte und starke Korrelation zugunsten eines
besseren Outcomes zwischen der Relation Pflegepersonal: Patient besteht,
KostenddmpfungsmaBinahmen, die unbedacht an der Reduktion des Personals
ansetzen als kontraproduktiv erachtet (Clarke et al. 1999). ,.... using more
skilled nurses resulted in a significant decrease in weaning time from me-
chanical ventilation. Thus reducing the cost of nursing staff may not in fact be
cost-effective* (Edbrooke et al. 2001), sondern sogar die Kosten erhéhen, in-
dem ,,provoking preventable complications* (Imhoff 2002). Kosten-effektiv
sind dagegen MaBnahmen, die darauf abzielen die (teure) Ressource ICU-
ausgebildetes Pflegepersonal bei ,,angemessen® belegten Betten einzusetzen
(EURICUS 1II 2001). Wenngleich die Personalkosten in Intensivstationen et-
wa 50 % der Gesamtkosten ausmachen, wird der ,,Faktor Mensch als Leis-
tungserbringer immer mehr der Faktor zum Erfolg® (Dorfmeister 1995).

Feedback an Arzte zur Kostensteuerung

Wiihrend die Frage, welche Auswirkungen Feedbacks an Arzte im allgemeinen
nicht einheitlich beantwortet wird (O’Brien et al. 2002), gibt es in der Inten-
sivmedizin erste Hinweise, dass Feedbacks iiber Kosten und Kostenbewusst-
sein zu effizienterem Einsatz der Mittel fiihren. Die Studien bediirfen weiterer
Bestdtigung, sollen aber angefiihrt werden.
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Eine rezente Studie zeigt, dass Kostenbewusstsein, das Wissen um die realen
Kosten, die Qualitit des Managements von ICUs stirkt und Kosten ddmpft:
Das Europiische Forschungsprojekt EURICUS III'3 (2001) hatte die Uber-
priiffung der Hypothese, dass die Implementierung von Budgetkontroll- und
Kostenkalkulationsinstrumenten in Intensivstationen zu deutlichen Kosten-
dampfungen fiihrt, zum Inhalt: Gleich einer randomisierten Studie wurden die
teilnehmenden ICUs der experimentellen oder Kontrollgruppe zugeteilt. In der
experimentellen Gruppe (27 ICUs) wurden Daten zu Patienten (Case-Mix),
zu variablen Kostenelementen und zur eingesetzten Arbeits-/Pflegekraft so-
wie zum ICU-Management gesammelt. Die vorangegangenen Studien zu eu-
ropdischen ICUs (EURICUS I in Reis Miranda et al. 1998) hatten bereits ge-
zeigt, dass systematische Budgetierung und Kenntnis zu den einzelnen Kos-
tenfaktoren nahezu nicht vorhanden sind.

In einer weiteren Studie aus Frankreich wurde Arzten bei der Anordnung von
sieben hiufigen diagnostischen Tests eine Preisinformation zur Verfiigung ge-
stellt. Zwei Monate vor dieser Intervention und zwei Monate, wiahrend die
Arzte diese Preisinformation erhielten, wurden verglichen. Die Autoren stel-
len fest, dass die Ausgaben fiir diese Tests im Zeitraum der Intervention um
22 % sanken (Seguin et al 2002).

Qualitdtssicherungsprogramme

Methoden der Qualititssicherung sind, so wird allgemein angenommen (Schus-
ter 2001; Heberer/Kaufmann 1999; Imhoff 2002; Pollack/Patel 2002), der ad-
dquate Weg, mit dem Spannungsbereich der Forderung nach medizinischem
Fortschritt seitens der Patienten und Arzte und der Notwendigkeit der Mittel-
begrenzung — medizinethisch verantwortbar — umzugehen. Verschiedene Mess-
methoden, wie Score-Systeme, Qualititsindikatoren, Qualititsregister, Leit-
linien und Standards/Behandlungspfade sind Instrumente, die zunehmends
eingesetzt werden. Daneben gibt es auch Anstrengungen, durch verbesserte
interdisziplindre Zusammenarbeit, Qualitdt und Effizienz zu verbessern. So
konnte z. B. durch die Integration eines Pharmazeuten/Spitalsapothekers in
das ICU-Team und dessen tédgliche Teilnahme an der Medikamentierungsent-
scheidungen Fehler in der Medikamentierung und deren Nebenwirkungen zu
66 % beseitigt werden. Die Behandlung der Fehlmedikamentierung konnte
auf ein Drittel (von 10,4/1000 Patiententage auf 3,5/1000) reduziert werden
(Leape in Randolph/Pronovost 2002).

Der Bedeutung der Uberpriifung der Kosten-Effektivitit wird in den einzelnen
Landern unterschiedlich begegnet.

Viel ist von lokalen qualitétsverbessernden MafBnahmen zu erhoffen, die Pro-
tokolle fiir bestimmte Vorgangsweisen ausarbeiten und umsetzen. Das promi-
nenteste Beispiel in der Intensivmedizin sind jene Projekte, die im Inter-
mountain Health Care System in Utah (Brent James) durchgefiihrt werden
und die auch nachweislich zu Effizienzsteigerungen gefiihrt haben
(http://institute.ihc.org).

Schweizer Intensivstationen miissen sich einem Zertifizierungsprozess unter-
ziehen, um adéquat vergiitet zu werden, und haben dadurch eine gewachsene
Kultur der Qualitdtssicherung durch Kosten-Effektivitdtsanalysen (Frutiger
1999). Fiir die Ergebnisqualitit werden in allen Schweizer Intensivstationen
die Schweregrade mittels Scores (meist SAPS II) erfasst, in Landerverglei-
chen zeigen die Schweizer Intensivstationen {iberdurchschnittlich gute Ergeb-

13 An EURICUS III nahmen 45 ICUs aus 10 Europiischen Lindern — fiir Osterreich
2 ICUs — teil.

Qualitdtssicherung im
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nisqualitit. In Osterreich nehmen seit 1999 inzwischen 70 Intensivstationen —
bei weitem nicht alle — an einem Benchmarking Qualitéitssicherungsprogramm
(Metnitz et al. 2000) teil.

Wie von anderen MaBBnahmen im Gesundheitssystem ist auch von den ver-
schiedenen Methoden der Qualitdtssicherung/-verbesserung grundsitzlich die
Priifung der Wirksamkeit, Effektivitit und schlieBlich der Kosteneffektivitit
zu fordern. Das ist bislang nur zum Teil gelungen, was auch mit methodi-
schen Problemen der Evaluierung zu tun hat, aber auch damit, dass kaum ver-
sucht wurde, sie zu evaluieren.

Tabelle 5.3-2: Qualititsindikatoren fiir Prozessqualitit in der Intensivmedizin

Aufenthaltsdauer Patientenzufriedenheit
Respiratorentwohnung Angehorigenzufriedenheit
Ereignismonitoring/Komplikationen Zufriedenheit der Mitarbeiter
Nosokomiale Infektionen Aufnahme- und Entlassungspraxis
Wiederaufnahme Richtlinien, Standards, Behandlungspfade
Re-Intubation Kommunkationskultur, Audit Techniken
Medikamentenverbrauch Sterbebegleitung
Labordiagnostikaufwand Arbeitsaufwand des Personals

Akutes Nierenversagen nach Aufnahme  Timing der Dienstleistungen

Rekrutierung von Organspendern

Quelle: Frutiger 1999, Schuster 2001; Pronovost et al. 2001a

Protokolle

Eine Mafinahme, die in der Intensivmedizin inzwischen gut empirisch gestiitzt
ist, ist die Entwicklung, Umsetzung und Befolgung konkreter Handlungsan-
leitungen (Protokolle) fiir bestimmte Prozesse, wie z. B. Entwohnung von der
Beatmung, Umgang mit Sedativen oder der Transfusion (Holcomb et al. 2001;
Morris 2001; Wall et al. 2001; Randolph/Pronovost 2002; Brattebo et al. 2002).

,,Eine Anzahl von groBlen, randomisierten, prospektiven Studien haben gezeigt,
dass protokoll-basierte Strategien nicht nur die Variabilitdt und die Kosten
der Intensivmedizin reduzieren, sondern auch die Morbiditdt und Mortalitét
der intensivpflichtigen Patienten verbessern, die auf Intensivstationen betreut
werden® (Holcomb et al. 2001). Es ist auch damit zu rechnen, dass diese in
naher Zukunft stark EDV-gestiitzt zur Verfligung stehen werden (Morris 2001).
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Die Variabilitdt in der intensivmedizinischen Versorgung in Europa und der
westlichen Welt ist enorm und trotz einiger Bemithungen multinationaler Stu-
dien bleiben viele Fragen offen. Auf einen ersten, oberflachlichen Blick ver-
fiigt Osterreich wie Deutschland — an absoluten Zahlen gemessen — iiber weit
mehr Intensivbetten als andere europiische Lander. Relativ betrachtet — Oster-
reich verfligt auch iiber weit mehr Akutbetten — liegt es im europdischen
Mittelfeld. Intensivmedizin definiert sich nicht nur durch den Einsatz von
Apparatemedizin, sondern ebenso durch Pflegeintensitt. Jene Lénder, in de-
nen weniger ICU-Betten zur Verfligung stehen und die gemeinhin als ,,unter-
versorgt® gelten (GB), arbeiten auch in ,,Intermediate Care resp. High De-
pendency Units“ mit ,,Pflegepersonalschliisseln®, die hierzulande nicht zur
Verfiigung stehen und flihren Interventionen in IMCUs/HDUs/recovery units
durch, die in Osterreich nur in ICUs gemacht werden. Die Beschreibung von
intensivmedizinischer Betreuung (,,a service for patients with potentially re-
coverable diseases who can benefit from more detailed observation and treat-
ment than is generally available in the standard wards and departments King’s
Fund 1989) ist ungenau, ldsst Vieles offen und ist landerspezifisch verschieden.

Intensivmedizinische Versorgung ist also ein Teil der Akutversorgung, ist in
Abhéngigkeit zum Leistungsgeschehen der jeweiligen Krankenanstalt sowie
der Versorgungskapazititen und -qualitét der allgemeinen Stationen. Intensiv-
medizin kann nicht isoliert betrachtet und evaluiert werden. Streng genom-
men, miisste in einer ,,evidenzbasierten Bedarfsplanung®™ der Bedarf nach al-
len Leistungen einer Krankenanstalt, die einer intensivmedizinischen Nach-
betreuung bediirfen, auf dem Priifstand stehen. Das wiirde den Rahmen jeder
Studie sprengen und war jedenfalls nicht Aufgabe der vorliegenden.

Bis dato gehen alle referierten Planungen vom gegebenen medizinischen Praxis-
stil und dem gegebenen Umfeld aus und verdndern intensivmedizinische Res-
sourcen nur marginal. Selbst der kritischere Planungsansatz ,,Appropriateness/
Angemessenheit der [CU-Nutzung® analysiert den gegebenen Praxisstil (TISS-
Verteilungen und Hiufigkeit des Einsatzes verschiedener intensivmedizini-
scher Interventionen) und beurteilt daraus die Effizienz der vorhandenen Res-
sourcennutzung. Daraus resultiert, dass iibergreifende Planungen und Stan-
dards, vor allem in den ,,gut versorgten® Lédndern die Teilnahme an nationalen
Datenbanken, Intensiveinheitenregistern, Benchmarking-Qualitatssicherungs-
programmen sowie Vergleiche der Ressourcennutzung fordern.

Eine Konzentration auf Kostenddmpfungsmafinahmen durch Analyse ineffizi-
ent verwendeter Mittel ist legitim und medizinethisch rechtfertigbar. Uber die
Priorisierung der MafBnahmen herrscht wenig Einigkeit:

e Die einen favorisieren die genaue Analyse der ICU-Population auf ihre
»~Angemessenheit* und die Formulierung von Zugangs- und Entlassungs-
kriterien.

e Gegner der Entwicklung von (vor allem) rigiden ICU-Aufnahmekriterien
insbesonders bei Schwerstkranken betonen, dass Bemiihungen zugunsten
einer Kostenddmpfung sich prioritir auf Maflnahmen wie die Erstellung von
Behandlungsplidnen und das systematische Beseitigen von unnotwendigen
(z. B. diagnostischen) Interventionen und Interventionsvariationen, auf das
Zuriicknehmen von Therapien (z. B. bei multiplem Organversagen und
Sepsis tiber einige Tage) und die Entlassung von gesiinderen ICU-Patien-
ten konzentrieren sollen.”... because it probably will never be possible to
differentiate survivors from dying patients” (Kirton et al. 1996).

Osterreich verfiigt

— absolut betrachtet -
iiber sehr viele
Intensivbetten, ...

... liegt aber in Relation
zu den Akutbetten — im
europdischen Mittelfeld

in gut versorgten Lédndern,
wie Osterreich, ...

... wird in Planungen
die Optimierung von
Ressourcennutzung, ...

... statt
Kapazitdtserweiterung
gefordert
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o Kosten-Nutzen Analysen sind in der Intensivmedizin begrenzt: Sie konnen
herangezogen werden, um Entscheidungen zu treffen, ob es — bei gleicher
Betreuungsqualitdt — kostengiinstigere Organisationsformen gibt. Sie sind
kein brauchbares Instrument, um Patienten von der ICU-Behandlung aus-
zuschliefen.

Durch Literatur der Versorgungsforschung abgestiitzt sind folgende Aussagen:

e Bettenschliissel in Form von Intensivbetten pro Krankenhaus sind wenig
hilfreich, es sei denn gleiche Leistungsspektren, gleiche Fallzahlen und
ahnliche Schweregrade der Patienten sind anzunehmen.

o Bettenschliissel pro Einwohner kénnen bei dhnlichen Versorgungsstruktu-
ren einer Region zur Plausibilititspriifung herangezogen werden.

o Spezielle intensivmedizinische Angebote wie neonatologische oder padia-
trische Intensiveinheiten oder Einheiten fiir Brandverletzte werden in der
Regel konzentriert.

e Es besteht Konsens, dass intensivmedizinische Angebote innerhalb eines
Krankenhauses moglichst rdumlich konzentriert und mit fexibler Konzep-
tion der Bettenbelegung (ICU/IMCU) sein sollten.

o Personalkosten sind der bedeutsamste Kostenfaktor. Uber die erforderliche
Mindestbesetzung hinaus ist daher der anforderungsaddquate Personalein-
satz der entscheidende Faktor der Kostensteuerung.

o Je nach Aufgabe der Intensiveinheit kann der Bedarf und die Inanspruch-
nahme saisonalen oder wochentéglichen Schwankungen unterliegen. Unter-
schiedliche Auslastungsziele der Intensiveinheiten konnen daher angemes-
sen sein.

e Nicht in der Ausweitung der Kapazititen, sondern in der Optimierung der
Ressourcennutzung innerhalb der gegebenen Kapazititen liegt der Schliis-
sel zur Bedarfssteuerung. Aufnahme- und Entlassungsrichtlinien, zielge-
richteter Personaleinsatz, ,,interface-Instrumente” (Emergency Teams) zu
Allgemeinstationen etc. sind Methoden der Ressourcenoptimierung.

Im Sinne der Vorgangsweise der Evidence based Medicine ist die Ubertrag-
barkeit von Ergebnissen aus Studien der Versorgungsforschung aus anderen
Gesundheitssystemen nur sehr eingeschrankt moglich. Andere Organisations-
formen und Umfeldbedingungen sind die Ursache. Evidenzbasierte Planung
von Intensivangeboten erfordert daher je eigene ,,Evidenzen“ in Form von
Analyse lokaler Daten und relevanten zu erhebenden (d. h. derzeit nicht ver-
fiigbaren), aus denen Entwicklungen im zuweisenden Fachgebiet (Diagnose-
héaufigkeiten, Altersverteilungen, Liegezeiten etc.), Druck auf die vorhandenen
Kapazitdten oder ,,Freirdume* geschlossen werden kdnnen.

Als Screeninginstrumente fiir vertiefte lokale/regionale Analysen eignen sich

e Auswertungen nach TISS-Scores (Abstufung des Intensivbedarfes, Hinweise
auf Uberversorgung),

e Anteil von Palliativpatienten (Hinweis auf Uberversorgung),

o Abweisungsstatistiken, Verlegungen aus der Intensiveinheit nach der Tages-
arbeitszeit (Hinweise auf Unterversorgung),

e abgesagte operative Eingriffe (Hinweise auf Unterversorgung oder man-
gelnde Planung elektiver Eingriffe),

o Transfer von Patienten, die grundsitzlich in die gegebene Versorgungsstufe
passen (Hinweis von Unterversorgung),

o haufige Wiederaufnahmen nach frithzeitiger Entlassung (Hinweis von Un-
terversorgung),

o Wochenendspitzen, resp. Transfers aus Allgemeinstationen (Hinweis auf
Unterversorgung/Personalmangel in den Allgemeinstationen).



6 Schlussfolgerungen

Mittelfristig sind Ergebnisse der Evaluation qualititsférdernder Mafinahmen
(vereinbarte Aufnahme- und Entlassungskriterien, Abldufe in der Intensivein-
heit) zur Planung heranzuziehen. Die entscheidende Frage in der Ressourcen-
planung liegt in der Festlegung, was den Allgemeinstationen zugemutet wer-
den kann.
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Anhang

Quellen und Suchstrategien

MedLine
Der MESH Oberbegriff Critical Care (zu den Begriffsbdumen siche

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi)
wurde verkniipft mit den Oberbegriffen
Health Care Economics and Organizations
Health Services Research
Intensive Care Units

Health Care Quality, Access, and Evaluation

Zusétzlich wurden Freitextsuchen mit den Begriffen Appropriateness, Inap-
propriateness, Demand, Supply, Beds, Bed requirement mit dem Mesh Term
,Critical Care* verkniipft.

Weiters wurden
EmBase
The Cochrane Database of Systematic Reviews
Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE)
Abstracts of quality assessed systematic reviews
Health technology assessment database (HTA)
NHS Economic evaluation database (NHS EED)
Social Science Citation Index (SSCI)
ausgewertet.

Internetrecherchen erfolgten mit verschiedenen Verkniipfungen in ,,Google*.

SchlieBlich wurde das INAHTA Netzwerk befragt, ob es einschligige Publi-
kationen oder laufende Projekte gibt.

Inklusions- und Exklusionskriterien

Aufgrund der Breite der Aufgabenstellung wurde zur Strukturierung kein
Studientyp ausgeschlossen. Die gefundene medizinische Literatur wurde von
zwei Reviewern mit mehrjdhriger Erfahrung in der Durchfithrung von Re-
views im Bereich der Evidence-based Medicine auf Relevanz beurteilt und
ausgewertet.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi



