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Zusammenfassung: Hintergrund: Stationdre me-
dizinische Leistungen werden in Deutschland auf der
Basis von ,Diagnosis-Related-Groups“ (DRG) finan-
ziert. Mit diesem pauschalen Entgelt sind alle er-
brachten Leistungen unabhangig von deren Gesamt-
kosten abgegolten. Ziel dieser Studie war es, mittels
detaillierter Kostenanalyse zu untersuchen, welchen
Anteil die Intensivmedizin an den Gesamtkosten dar-
stellt und welche Faktoren die Intensivkosten beein-
flussen.

Methodik: Im Rahmen einer patientenbegleitenden
Untersuchung wurden auf einer Interdisziplindren
Operativen Intensivstation 104 Patienten Gber 309
Belegungstage analysiert. Erfasst wurden computer-
gestutzt pro Patient taglich alle verabreichten Medi-
kamente, Erndhrung, Blut- und Gerinnungsprodukte,
invasive MaBnahmen und Monitoring, Beatmungs-
parameter und Diagnostik sowie vier Scoring-Verfah-
ren (SAPS II, APACHE II, SOFA, TISS 28). Weiterhin
wurden Patienten- und Strukturdaten sowie Personal-
und Materialkosten evaluiert und hinsichtlich der ent-
standenen Kosten und deren verursachenden Fakto-
ren analysiert.

Ergebnisse: Die Gesamtkosten bei 309 Belegungs-
tagen (n=104) betrugen 457.564,11 €, die durch-
schnittlichen Tageskosten 1.480,78 € (SD 438,23) und
die mittleren Fallkosten 4.747,48 € (SD 3.071,96). An-
teilig wurden 49 % der Gesamtkosten durch Personal
und je 18 % durch Medikamente und Material verur-
sacht. Innerhalb der Personalkosten berechneten sich
70 % fur den Pflegedienst, 22 % flr den arztlichen
Dienst sowie 8 % flir sonstiges Personal. Im zeitlichen
Verlauf des Aufenthaltes zeigte sich eine nicht signifi-
kante Zunahme der Personalkosten. Es bestand eine
lineare Korrelation zwischen kumuliertem TISS 28 und
den mittleren Fallkosten. Wéhrend kein signifikanter
Zusammenhang zwischen individuellen Scorewerten
und Einzelfallkosten bestand, zeigte sich eine hoch-
signifikante Korrelation zwischen Aufenthaltsdauer
und Fallkosten.

Schlussfolgerungen: Entscheidender Faktor im Rah-
men der Kostenkalkulation Intensivmedizin sind die

Personalkosten. Die Gesamtkosten werden im We-
sentlichen durch die Aufenthaltsdauer bestimmt, Be-
gleitfaktoren (z.B. Alter, Diagnose etc.) spielen keine
signifikante Rolle.

Schliisselwoérter: Diagnosis-Related-Groups -
Intensivmedizin — Kostenkalkulation.

Summary: Background: Since 2004 surgical pro-
cedures done in German hospitals have been paid for
by a flat-rate reimbursement scheme based on diag-
nosis-related groups (DRGs). The aim of the present
detailed cost analysis study was to identify the major
factors that determine the costs of intensive care me-
dicine.

Methods: In a patient-based investigation lasting
6 months, 104 patients (mean age 64.6 years) on an
interdisciplinary surgical intensive care unit were ana-
lyzed over 309 hospital occupancy days. Demogra-
phic data, drugs administered, infusions, nutrition,
blood and coagulation products, invasive measures
and monitoring, artificial respiration parameters, other
measures and diagnostic services (laboratory, micro-
biology, x-ray, etc.), as well as four intensive scores
(SAPS II, APACHE I, SOFA, TISS 28) were recorded
daily.

Results: The overall cost of 309 occupancy days
(n=104) amounted to 457,564.11 euros, the average
cost per day being 1,480.78 euros, and the mean
case-specific cost 4,747.48 euros. 49 % of the overall
cost was generated by medical staff, with medication
and material each accounting for 18 %. Of the per-
sonnel costs, 70 % were caused by the nursing staff,
22 % by the medical staff and 8 % by cleaning and
other personnel. During the course of hospitalisation,
an non-significant increase in the costs generated by
personnel was observed. A linear correlation was
found between cumulated TISS 28 and the mean case
costs. While there was no significant relationship be-

* Rechte vorbehalten



tween patient-specific score levels and individual
case cost, the correlation between length of stay
(LOS) and case cost was highly significant.
Conclusions: The determining factor in the cost cal-
culation of intensive care medicine are personnel
costs. Overall cost is determined largely by the LOS,
with such additional factors as age, diagnosis, co-
morbidity, etc. playing only an insignificant role.

Keywords: Diagnosis-Related Groups — Intensive
Care Medicine — Cost Calculation.

Einleitung

Intensivstationen haben in den deutschen Kliniken
eine zentrale Stellung im Bereich der Krankenhaus-
wirtschaft. Derzeit existieren ca. 1.400 Intensiveinhei-
ten im Bundesgebiet mit einem Kostenvolumen von
mehr als finf Milliarden Euro pro Jahr. Dies entspricht
ca. 13 % des Gesamtbudgets der von den Kranken-
kassen jahrlich fir die Krankenhausbehandlung aus-
gegebenen 43 Milliarden Euro [1]. Seit 2004 werden
stationdre medizinische Leistungen in deutschen Kili-
niken nach einem pauschalierten System auf der
Basis von DRGs finanziert. Die Folgen einer pauscha-
lierten Verguitung der Intensivmedizin nach dem DRG-
System sind schwer abzuschatzen [2,3]. In der Lite-
ratur werden fUr chirurgische Intensivstationen die Ko-
sten der Intensivtherapie pro Fall zwischen 1.000 $
und 50.000 $ angegeben, wobei hier betrachtliche
Schwankungen zu verzeichnen sind [4,5]. Die Inten-
sivmedizin steht ganz besonders im Brennpunkt der
okonomischen Diskussion, weil sie bei einem Anteil
von 5 % der Krankenhausbetten einen Anteil von 20
% an den Krankenhauskosten verursacht. Dieser
Uberproportionale Anteil an den Krankenhaus-Ge-
samtkosten kann nur im Gesamtkontext der operati-
ven Disziplinen eingeordnet werden [2]. Mehrere Stu-
dien sehen Zusammenhé&nge zwischen den Therapie-
und Pflegekosten und dem Schweregrad einer Er-
krankung, gemessen mittels Scoring-Verfahren. An-
dere beschreiben Korrelationen mit Primardiagnosen
und Begleiterkrankungen [6,7]. Obwohl es offensicht-
lich erscheint, dass durch komplexere Behandlungs-
verlaufe hohere Kosten entstehen, ist bisher nicht
untersucht, welche Parameter die Kosten urséachlich
bestimmen. Gerade in spezialisierten Disziplinen wie
der Herzchirurgie wird haufig der Einsatz von ,High
Tech” im OP auch mit erhdhtem Ressourcenver-
brauch in der postoperativen Intensivmedizin gleich-
gesetzt. Im Rahmen dieser Arbeit wurde deshalb eine
detaillierte Dokumentation und Analyse aller kosten-
verursachenden Parameter einer interdisziplinaren

operativen Intensivstation (IOl) durchgefihrt, um zu
evaluieren, welche Faktoren die Kosten der Intensiv-
medizin entscheidend beeinflussen.

Methodik

Die Studie wurde auf einer Interdisziplindren Operati-
ven Intensivstation einer Universitatsklinik der Maxi-
malversorgung mit 1.410 Betten durchgefiihrt. Sie
steht unter der Leitung der Andsthesiologischen Klinik
und hat 25 belegbare Betten mit 4-Bett-Behand-
lungseinheiten und 1- bzw. 2-Bett-Isolierbereichen.
Der Stellenplan beschreibt 16 &rztliche (3 Oberéarzte,
2 Facharzte und 11 Arzte in der Weiterbildung, davon
3 Rotationsassistenten) und 76 pflegerische (58 Fach-
pflegekrafte) Planstellen. Des Weiteren sind 6,5 Plan-
stellen fUr die Raumpflege, 0,5 Planstellen fir eine Se-
kretérin, 0,5 Planstellen fiir die EDV und 0,25 Plan-
stellen fur einen Techniker vorgesehen. Belegende
Abteilungen auf dieser Station sind neben der Chirur-
gischen Klinik und der Unfallchirurgischen Abteilung
hauptsachlich die Herzchirurgische Klinik, die
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Kilinik, die
Hand- und Plastische Chirurgische Kilinik, die Urolo-
gische Klinik sowie die Gyn&kologische Klinik. Die
durchschnittliche Behandlungskapazitét der Station
(2001-2006) betrug 2.005 Patienten/Jahr mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von 3,5 Tagen.

Die Untersuchung wurde prospektiv tber 6 Monate
durchgefiihrt. Erfasst wurden 104 Patienten (57 <,
47 %, Durchschnittsalter 64,6 Jahre, Spannweite 20-
95 Jahre) mit insgesamt 309 Belegungstagen ( )-
Aufgrund des erheblichen Dokumentationsaufwandes
wurde die Patientenaquisition auf jeweils zwei zeit-
gleich erfasste Patienten festgelegt. Nach Verlegung
und Abschluss einer Patientendokumentation wurde
der als nachstes auf die 10l aufgenommene Patient in
die Studie aufgenommen. Durch dieses Verfahren
wurde eine reprasentative Auswahl des Patientenkol-
lektivs sichergestellt.

Die durchschnittliche Liegedauer betrug 2,96 Tage
(Spannweite 1-12 Tage). 96 Patienten (93%) wurden
postoperativ (73 elektiv, 23 Notfall) auf die Station
Ubernommen, die Ubrigen Patienten wurden Uber die
Notaufnahme, tiber die Normalstation, Uber die Inter-
mediate Care Station oder aus peripheren Kliniken zu-
verlegt. 8 Patienten des untersuchten Kollektivs ver-
starben wahrend des Beobachtungszeitraumes.

Die priméare Datenerfassung erfolgte computer-
gestutzt mittels eines speziell entwickelten elek-
tronischen CRF/ERE-Programms, welches auf
MS®Access basiert. Dieses Programm wird auch im
Rahmen der multizentrischen DIVI-Cost-Study (Deut-
sche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensivmedizin
und Notfallmedizin) verwendet. Zur weiteren Daten-
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gesamt 104 2,9 64,6

Frauen 58 3,0 69,6

Chirurg. Pat. 45 2,8 63,1

Pat. > 75 Jahre 25 3,1 80,5

arteriellen Zugang entfernen Anus. Pr. Versorgung

Arteriellen Zugang legen Bair Hugger

Blasenkatheter suprapubisch legen Bauchumfang messen

Drainage legen

Blutentnahme

Thoraxdrainage legen Ganzkorperwasche

Externer Schrittmacher 20 Hautpflege 15

Hamofiltrationskatheter Intertrigoproph.

Infusionsfilterwechsel Kontrakturproph.

Konsil 20 Mobilisation 30
Magensonde entfernen Nasenpflege
PEG-Sonde legen 30 Rucksandverband 20

Periduralkatheter entfernen 10 Vakuumfolienverband 30

PICCO entfernen 10 Verbandwechsel Arterie 10

Verbandwechsel Drainage

Pulmonaliskatheter entfernen 10

Schleuse legen Verbandwechsel Magensonde

Sheldon-Katheter legen 20 Verbandwechsel Picco 10

Vendsen Zugang legen 10 Verbandwechsel Shaldon 10

Zentraler Venenkatheter, 1-lumig

Verbandwechsel spf 10

Verbandwechsel ZVK 10

Waschewechsel 20
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verarbeitung wurden die Daten in MS® EXCEL-Da-
teien formatiert und aufbereitet.
Dokumentiert wurden pro Patient taglich alle i.v., i.m.,
s.c., rektal oder inhalativ verabreichten Medikamente
als Einzeldosis, Infusionen (Gesamtdosis, Gebinde-
groBe, Perfusorenansatze), Erndhrung (oral, Sonde,
parenteral), Blut- und Gerinnungsprodukte, invasive
MaBnahmen und Monitoring (intravasale Katheter,
Ableitungssysteme etc.), Beatmungsparameter (Dau-
er, Modi, invasive MaBnahmen), sonstige MaBnahmen
und Diagnostik (arztliche und pflegerische Aktivitaten
nach Zeitwerten, Labor, Mikrobiologie, Rdntgen usw.,
sowie vier etablierte Scoresysteme (SAPS Il, APACHE
Il, SOFA, TISS 28). Weiterhin wurden Patientendaten,
Strukturdaten sowie Personal- und Materialkosten
evaluiert.
Die Erfassung aller direkt am Patienten erbrachten
pflegerischen und &rztlichen Leistungen erfolgte nach
flr die Station ermittelten Durchschnittszeitwerten.
Hierzu wurde im Vorfeld der Studie an jeweils 10 Pa-
tienten der IOl die bendtigte Zeit aller durchgefuhrten
Tatigkeiten gemessen, gemittelt und gerundet
( ). Diesen Zeitwerten konnten dann direkte Ko-
sten als berechnete Kosten pro Minute zugeordnet
werden.
Als Grundlage der Kostenkalkulation wurde ein Mo-
dell verwendet, welches in unserer Klinik auf der Basis
klinischer Behandlungspfade entwickelt und validiert
wurde. Es folgt dem Prinzip der Prozesskostenrech-
nug (activity based costing) als Vollkostenrechnung
mit variablen und fixen Kosten.
Die Berechnungen der Personalkosten pro Minute
wurden nach folgendem Schema durchgefiihrt. Per-
sonalkosten getrennt nach Pflegedienst und &rztli-
chem Dienst dividiert durch Jahresminuten (errechnet
aus der Anzahl der Mitarbeiter multipliziert mit der
durchschnittlichen Arbeitszeit) ergibt die Kosten pro
Minute fur &rztlichen Dienst und Pflegedienst, berech-
net auf Grundlage der entsprechenden Tarifgruppen.
Medikamenten-, Material- und Sachkosten wurden
soweit moglich patientenbezogen als Einzelleistungen
erfasst und zugeordnet. Die entsprechenden Preise
wurden den Verbrauchslisten (Einzelaufstellung) und
Kostenkatalogen der Materialwirtschaft und der Apo-
theke entnommen. Die verbleibenden Kosten wurden
Uber die Anzahl der Patienten als allgemeine Perso-
nalkosten pro Patient und Tag gemittelt. Die allgemei-
nen Materialkosten fir Verbrauchsmittel (z.B. Desin-
fektionsmittel, Verbandsmaterial) wurden Uber die Lie-
gedauer umgerechnet. Ermittelte Personal- und
Sachkosten wurden mit den Kostenstellenberichten
abgeglichen.
Die statistischen Auswertungen erfolgten mittels mul-
tivariater Regressions- und Clusteranalysen (H-Test
nach Kruskal-Wallis, U-Test nach Mann-Whitney,

Spearman Rangkorrelation, Korrelationskoeffizient
nach Pearson, SPSS). Als Signifikanzniveau wurde ein
P-Wert <0,05 angenommen.

Um die Beziehung zwischen den Kosten (total ICU
costs) als abhangige Variable und den beiden unab-
héngigen Variablen Aufenthaltsdauer LOS (lenght of
stay) und Scores darzustellen, wurde ein Regres-
sionsmodell entwickelt, das die Streuung der abhan-
gigen Variablen Y (total ICU costs) zu einem mdglichst
groBen Anteil erklart. Zentrales Vorgehen stellt hier die
Streuungszerlegung dar.

Die Gesamtstreuung setzt sich aus den Bereichen
»Sum of square error” und ,,sum of square regression”
(SSE + SSR) zusammen. Der Bereich SSR gibt den
Anteil der erklarten Streuung, der Bereich SSE den
Anteil der unerklarten Streuung an der Gesamtstreu-
ung wieder. Die erklarte Streuung lasst sich weiter auf-
teilen in die beiden Anteile TOTAL LOS und TOTAL
SCORE (z.B. APACHE lI).

Summiert man Uber alle Félle und quadriert die Diffe-
renzen, ergibt sich:

n n n

203 =2 r=3)+ 3 (-5
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Auf dieser Streuungszerlegung basiert das Bestimmt-
heitsmaB r?, das die Glite des Modells zum Ausdruck
bringt:

~ Z(j}_)_/)z _ erklarte Streuung

i N Gesamtstreuung
E ()/,- - y)Z
i=1

r2

Ergebnisse

Personal- und Materialkosten

Die Jahrespersonalkosten der IOl im Jahre 2006 be-
trugen 5.528.504 € (davon 1.183.100 € = 21,4 % arzt-
liche Kosten). Bei der angegebenen Personalvertei-
lung von 16 arztlichen Mitarbeitern ergibt sich bei
einer wochentlichen Arbeitszeit von 38,5 Stunden ein
Betrag von 0,79 € pro Minute fiir den arztlichen Dienst;
bei 76 besetzten Pflegestellen berechnet sich die Mi-
nute Pflegedienst mit 0,49 € pro Minute. Abzliglich der
direkt pro Fall zuordenbaren Personalkosten durch die
arztlichen und pflegerischen Aktivitdten nach Zeit-
werten ergeben sich zusétzlich allgemeine Personal-
kosten im arztlichen Dienst von 159,54 €, im Pflege-
dienst von 320,63 € sowie sonstige Personalkosten
von 52,87 €, insgesamt 533,04 € pro Patient und Tag.
Analog dazu belaufen sich die allgemeinen Material-
kosten auf 215 € pro Fall und Belegungstag.



Analyse der Ist-Kosten

Far den Untersuchungszeitraum von 309 Belegungs-
tagen ergeben sich erfasste Gesamtkosten von
457.564,11 €. Daraus berechnen sich mittlere Tages-
kosten von 1.480,78 € (SD 438,23) pro Patient bzw.
mittlere Fallkosten von 4.747,48 € (SD 3.741,96). An-
teilig wurden 49 % der Gesamtkosten durch Personal
(davon 70 % Pflegedienst, 22 % &rztlicher Dienst, 8 %
sonstiges Personal) und je 18 % durch Medikamente
und Material verursacht ( ). Die Analyse der Sub-
gruppen nach Alter, Geschlecht, Fachrichtung und
Nebendiagnosen zeigt keine signifikanten Unter-
schiede, die héheren Fallkosten der allgemeinchirur-
gischen Patienten und der Patienten unter 50 Jahren
werden durch die verlangerte Liegedauer verursacht.
( ). Im zeitlichen Verlauf des stationaren Aufent-
haltes finden sich keine signifikanten Unterschiede
bzgl. der anfallenden Tageskosten ( ). Der rela-
tive Anteil der Personalkosten steigt mit zunehmen-
der Liegedauer, allerdings nicht signifikant. Es besteht
eine positive Korrelation zwischen den Gesamtkosten
und der Liegedauer (r = 0.922). In der Gruppe der
Uber 75-jahrigen findet sich ein signifikant hdherer An-
teil an Kosten fir Blutprodukte (p = 0,046). Die Ge-
samtkosten fur verbrauchte Arzneimittel sind bei den
unter 50-jahrigen schwach signifikant geringer (p =
0,05).

Clusteranalyse

Zur Gruppenbildung und Identifizierung der in einer
oder mehreren Dimensionen sehr homogenen Patien-
tengruppen wurden die Daten mit den Determinan-
tengruppen ,total length of stay“ und ,total ICU costs*
einer Clusteranalyse nach dem Ward-Verfahren unter-
zogen. Bzgl. intensivtherapeutischer MaBnahmen er-
folgte keine Clusteranalyse. Als optimale Anzahl der
Cluster erwies sich dabei die Einteilung in drei Grup-
pen. Gruppe | = 0-5.000 €, Gruppe Il = 5.000-10.000
€ und Gruppe Ill = 10.000-15.000 € total ICU costs.
( ). 77.8 % der Patienten finden sich in Gruppe
[, 15,4 % in Gruppe Il und 6,8 % in Gruppe lll. Nach
Hauptdiagnosen analysiert besteht Gruppe | zu 55 %
aus herzchirurgischen Patienten. 84 % aller ACVB-
und 80 % aller AKE-Patienten gehoren dieser Gruppe
an, innerhalb der allgemein-chirurgischen Patienten-
gruppe findet sich keine Haufung bestimmter Dia-
gnosen. Gruppe Il und Il zeigen eine homogene Ver-
teilung aller chirurgischen und herzchirurgischen Dia-
gnosen. Anteilig an den Gesamtkosten entfallen 46 %
auf Gruppe I, 31 % auf Gruppe Il und 23 % auf
Gruppe lll, d.h. 23 % der Gesamtkosten werden von
6,8 % der Patienten verursacht.

Zusammenhang Scores und Kosten
Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach
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Abb. 1:  Verteilung der angefallenen Gesamtkosten der IOl. Ent-
scheidender Kostenfaktor sind mit 49 % der Gesamt-
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Abb. 2: Die Subgruppenanalyse zeigt keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den einzelnen Gruppen. Die hdheren
Fallkosten der Gruppe <50 Jahre (p = 0,04) wird durch die
langere Liegedauer bestimmt.
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Abb. 3: Im zeitlichen Ablauf finden sich keine signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der verursachten Tageskosten
(o = 0,56).

Pearson zeigt bei allen erfassten Scores keine Ab-
hangigkeit der Tageskosten von den ermittelten Score-
werten (r = 0,42 bei TISS 28). Eine lineare Abhan-



gigkeit der Gesamtkosten von der Hohe der Score-
werte findet sich bei der Gegeniberstellung der Ko-
sten mit den kumulierten Score-Werten (SAPS Il r =
0,89, SOFA r = 0,88), insbesondere bei TISS 28 und
APACHE Il (r = 0,94 bzw. 0,90) ( )-

Regressionsanalyse

Die Regressionsanalyse zur Erklarung der Streuung
der abhéngigen Variablen ,total ICU costs” zeigt je-
doch, dass diese Abhangigkeit der Kosten zu mehr
als 90 % durch die Gesamtliegedauer der Patienten
(LOS) und nur zu etwas mehr als 1 % durch die Hohe
der Scores verursacht wird. Ein Einflussanteil von ca.
8 % bleibt unerklart ( ). Das BestimmtheitsmaB r?
ist in allen Modellen groBer 0.9, dies beweist eine gute
Anpassung des Modells.

Diskussion

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden die Kosten
einer interdisziplindren operativen Intensivstation er-
mittelt und analysiert. Insbesondere galt es, jene Fak-
toren zu evaluieren, die maBgeblich zu dem doch er-
heblichen Anteil der Intensivmedizin an den chirur-
gischen Gesamtbehandlungskosten beitragen und
eventuelle Zusammenhénge zwischen Kosten und
klinischen Parametern zu eruieren.

Die mittleren Tageskosten pro Fall errechnen sich mit
1.480,78 €. Dies stimmt im Wesentlichen mit den An-
gaben in der Literatur Uberein, wenngleich hier eine
groBe Spannbreite zu verzeichnen ist [7,8,9]. Mit 49
% der Gesamtkosten stellen die Personalkosten den
groBten Einzelfaktor dar, wobei innerhalb der Perso-
nalkosten die Pflegekosten mit 70 % entscheidend fur
die Hohe der Gesamtkosten verantwortlich sind.
Diese Angaben liegen im Literaturvergleich im unte-
ren Bereich der angegebenen Zahlen, die Personal-
kosten bis zu 60 % ausweisen. Die Ursachen dieser
breiten Varianz sind multifaktoriell, ein Hauptgrund
sind sicher die unterschiedlichen Personalkosten-
strukturen in den verschiedenen Léndern. So sind z.B.
die Pflegedienstkosten in den skandinavischen L&n-
dern deutlich héher als in den Ubrigen européischen
Landern [10,11,12].

Die Kosten fur verabreichte Medikamente betragen
als zweitgroBter Kostenfaktor 18 %. Bei der Kalkula-
tion der Kosten fur Medikamente hat sich besonders
der gewdahlte ,Bottom up“-Ansatz bewéhrt. Dabei
wurden pro Patient téglich alle i.v., i.m., s.c., rektal
oder inhalativ verabreichten Medikamente als Einzel-
dosen dokumentiert, die Erfassung aller direkt am Pa-
tienten erbrachten pflegerischen und &rztlichen Lei-
stungen erfolgte nach fur die Station ermittelten
Durchschnittszeitwerten. Da nicht die Gesamtkosten

WARD Clusters

u 0-

12 ] 5.000 €
- . 5000-
2 10 . 10.000 €
= 10.000 -
] 8 . 15.000 €
g * »
5 6 - .
2
= *
e -
8
o

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000

|10l Gesamtkosten in Euro

Abb. 4: Die Clusteranalyse nach Ward zeigt eine sinnvolle Eintei-
lung in drei verschiedene Kostencluster. Gruppe | = 0-
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Abb. 5: Die kumulierten Scorewerte zeigen eine positive Korrela-

tion mit den Gesamtkosten (TISS 28 r = 0,94 und APA-
CHE Il r = 0,90). Keine Korrelation findet sich bei der
Gegenuberstellung der Tageskosten mit den jeweiligen
Tagesscores (TISS 28 r = 0,42).

Uber die Fallzahl gemittelt, sondern jedes Medikament
pro einzelnen Patienten erfasst wurde, war es mdg-
lich, die Medikamentenkosten pro Patient oder auch
pro Diagnosegruppe zu ermitteln und somit die



Tab. 3: Die Streuungszerlegung zeigt, dass die abhangige Variable ,total ICU costs® zu mehr als 90 % durch die unabhéngige
Variable ,,LOS* und nur zu ca. 1 % durch die unabhéngige Variable ,scores® beeinflusst wird.

Streuungsanteil Einflussvariablen Quadratsumme Anteil an BestimmtheitsmaB r?
Gesamtstreuung

SSR TOTAL LOS 890513561 90,75 % 0,9198
TOTAL APACHE I 12032452 1,23 %

SSE RESIDUAL 78699129 8,02 %

SST 981245142 100 %

SSR TOTAL LOS 890513561 90,75 % 0,9188
TOTAL SAPS I 11037120 1,12 %

SSE RESIDUAL 79694460 8,12

SST 981245141 100%

SSR TOTAL LOS 890513561 90,75 % 0.9318
TOTAL SOFA 23852122 2,43 %

SSE RESIDUAL 66879459 6,82 %

SST 981245142 100 %

SSR TOTAL LOS 890513561 90,75 % 0,9209
TOTAL TISS 28 13134666 1,34 %

SSE RESIDUAL 77596914 7,91 %

SST 981245141 100 %

Wertigkeit der Analyse zu erhéhen. Interessant ist
hierbei, dass nicht teure Einzelprodukte (z.B. Blut- und
Gerinnungsprodukte), sondern die Gesamtheit der
Basismedikation die Mehrheit der Kosten verursa-
chen.

Die Subgruppenanalysen zeigen weder bei Differen-
zierung nach Alter und Geschlecht noch nach Fach-
richtung oder Diagnose signifikante Unterschiede in
den Gesamtkosten.

Einzig signifikanter Faktor, der die entstehenden Ko-
sten beeinflusst, ist die Liegedauer der Patienten. Als
ursdchlich daftir muss der hohe Anteil der Personal-
kosten angesehen werden. Mit ca. 50 % der Gesamt-
kosten stellen die Personalkosten kaum veranderbare
Fixkosten dar, die unabhangig von anderen Variablen
entstehen. Zu Uberlegen wéare nun, ob durch Perso-
naleinsparung eine sinnvolle Kostenreduktion erreicht
werden kann. Deutschland steht allerdings hinsicht-
lich des Pflegepersonalschlissels im europaischen
Vergleich unglinstig da. Wahrend in England und
Frankreich das Patient-zu-Pflegekraft-Verhaltnis im
landesweiten Durchschnitt bei 1:2 liegt, betragt es in
Deutschland 1:1,5. Dabei ist trotz einer Erhéhung in
den letzten Jahren der Anteil von Fachschwestern und
Fachpflegern weiterhin im européischen Vergleich nie-
drig. Die vorhandene und je nach Versorgungsauftrag
notwendige Personalstruktur wird in den derzeitigen
Vergutungsstrukturen auf der Basis der DRGs nicht
ausreichend berticksichtigt. Nach einer Untersuchung
von Dick ist in Deutschland v.a. auf Intensivstationen
der GroBkliniken eher eine Personalsteigerung not-
wendig, um der steigenden Morbiditat und des damit
verbundenen gesteigerten Aufwandes gerecht zu wer-
den [13].

Methoden der Clusteranalyse werden vor allem dazu
eingesetzt, eine vorgegebene Objektmenge in homo-
gene Klassen zu zerlegen. Ziel eines Einsatzes dieser
Methoden ist es, eine unibersichtliche Menge von
Objekten auf wenige, besser liberschaubare und bes-
ser interpretierbare Klassen (Teilmengen von Objek-
ten) zu reduzieren [14]. Hinsichtlich der verursachten
Kosten gelingt in dieser Untersuchung eine Eingrup-
pierung in drei homogene Cluster, eine signifikante
Abhéngigkeit entsprechender Patienten- oder Dia-
gnosegruppen besteht jedoch nicht. D.h. sowohl in
der Gruppe | als auch in der Gruppe Il finden sich Pa-
tienten der gleichen Diagnosegruppe mit erheblich
voneinander abweichenden Kosten. Lediglich koro-
narchirurgische Elektivpatienten sind im Wesentlichen
der Gruppe | zuzuordnen. Interessant in diesem Zu-
sammenhang ist die Tatsche, dass herzchirurgische
Operationen im Vergleich zu allgemeinchirurgischen
Eingriffen bei anndhernd gleichen Intensivkosten im
DRG-System hinsichtlich der Verglitung deutlich bes-
ser abgebildet sind.

Die Verwendung von Scoresystemen zur Vorhersag-
barkeit anfallender Kosten wird in der Literatur mehr-
fach beschrieben [5,7,10,15,16]. Dickie et al. be-
schreiben in ihrer Untersuchung zu TISS und ICU
costs einen Zusammenhang zwischen total TISS and
total variable costs jedoch keinen Zusammenhang fur
den einzelnen Patienten und TISS [7]. Dies entspricht
unseren Ergebnissen. Interessant ist diesbezlglich,
dass das Regressionsmodell zur Erklarung der Streu-
ung der abh&ngigen Variablen Y (total ICU costs) die
Abhéngigkeit der Gesamtkosten vom Schweregrad
der Scores relativiert. Da die unabhéangigen Variablen
kumulierten Scorewerte und LOS zu mehr als 90 %
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»durch die Aufenthaltsdauer beeinflusst werden, wird
diese zum entscheidenden Parameter flr die entste-
henden Gesamtkosten. Dieser Aspekt wird in der vor-
liegenden Literatur nicht in Betracht gezogen.

Somit mussen strategische Planungen zur Kostenre-
duktion auf den Intensivstationen vor allem eine Ver-
kirzung der Liegedauer in den Mittelpunkt stellen. Es
ist zu analysieren, ob z.B. nicht einige Patientengrup-
pen auf kostenglnstigeren Einheiten wie einer Inter-
mediate-Care-Station versorgt werden kdnnen. Diese
MaBnahmen dirfen selbstverstandlich nicht zu Lasten
der medizinischen Qualitédt gehen. Die dadurch frei-
werdenden Ressourcen kdnnten dann zur Versorgung
definitiv intensivpflichtiger perioperativer Patienten ge-
nutzt werden, um Engpasse der intensivmedizini-
schen Kapazitaten fur die postoperative Versorgung
chirurgischer Patienten zu vermeiden.
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