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Zusammenfassung
Hintergrund: Im Jahr 2002 wurden Pro-
zessoptimierungsmaßnahmen auf einer 
10-Betten-Intensivstation in Deutschland 
durchgeführt, die neben anderen Maß-
nahmen auch die Implementierung eines 
einheitlichen Beatmungs- und Analgose- 
dierungskonzepts mit ausschließlichem 
Einsatz von Remifentanil/Propofol anstel- 
le von Fentanyl/Midazolam umfasste.

Ziel: Untersuchung des Einflusses der 
Prozessoptimierung auf die Liegedauer, 
den Pflegeaufwand und die Fallkosten 
der Intensivstation aus Krankenhausper-
spektive.

Methodik: Retrospektive Analyse von Da - 
ten aus der Routinedokumentation der  
Intensivstation vor (Jahre 2000-2001) 
und nach der Prozessoptimierung (Jahre 
2003-2004). Alle Kosten wurden auf das 
Jahr 2004 mit Hilfe der Krankenhaus-
preisindices der Neuen Bundesländer 
ad justiert und mit publizierten Daten 
anderer Intensivstationen in den Neuen 
Bundesländern (Bezugsjahr 1999) ver-
glichen. 

Ergebnisse: Es gab keine signifikanten 
Unterschiede bei den demographischen 
und klinischen Variablen einschließlich 
der Mortalität vor und nach Prozess-
optimierung. Die Prozessoptimierung 
führte auf der Intensivstation zu einer 
signifikanten Reduktion der Liegedauer 
um 16 %, des Pflegeaufwands um 19 % 
und der Fallkosten um 25 %. Bei den 
mechanisch beatmeten Fällen gab es 
einen Trend zu kürzerer Beatmungs- 
und Liegedauer sowie zu geringerem 

Pflegeaufwand, obwohl die Fälle nach 
Prozessoptimierung bei Aufnahme sig-
nifikant älter (63,2 vs. 59,3 Jahre) und 
schwerer krank waren (APACHE-II-Score 
21,6 vs. 18,2) als vor Prozessoptimie- 
rung. Bereits vor Prozessoptimierung 
waren die Fallkosten auf der untersuch-
ten Intensivstation (2.435 ¡) erheblich 
niedriger als auf vergleichbaren Intensiv-
stationen, danach lagen sie bei 1.815 ¡.

Schlussfolgerungen: Die Prozessopti- 
mierung war erfolgreich, da trotz er- 
höhtem Krankheitsschweregrad der be- 
atmeten Patienten und unveränderter 
Mortalität die Fallkosten sanken.

Summary
Background: In 2002 in a German 
10-bed intensive care unit (ICU), a com-
prehensive process optimization (PO) 
strategy was implemented comprising, 
inter alia, the sole use of remifentanil/
propofol instead of fentanyl/midazolam 
for the analgosedation of ventilated pa- 
tients.

Purpose: To evaluate the impact of the 
PO on length of stay, amount of care, 
and costs per case in the ICU from the 
point of view of the hospital. 

Methods: Retrospective analysis of 
routinely documented data from the ICU 
prior to (years 2000-2001) and after PO 
(years 2003-2004). All costs were adjust-
ed to 2004 figures and were compared 
with data published by other ICUs in  
the eastern region of Germany.

Results: No significant differences were 
seen in the demographic and clinical 
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variables, including mortality, prior to 
and after PO. PO resulted in a significant  
16 % reduction in the length of stay, 
19 % in the amount of care, and 25 % 
in costs per case. In ventilated patients 
there was a trend towards a decrease in 
the duration of mechanical ventilation, 
length of stay and amount of care,  
despite the fact that this group was sig-
nificantly older (63.2 versus 59.3 years) 
and more severely ill (APACHE-II score 
21.6 versus 18.2) after PO than before. 
Costs per case (2435 ¡) were already 
considerably lower than those in com-
parable ICUs before PO and decreased 
to 1815 ¡ after PO.

Conclusions: PO was successful in de- 
creasing costs with no change in mor-
tality despite the fact that the ventilated 
patients were more severely ill. 

1.  Einleitung

Das Sana-Krankenhaus in Bergen auf 
Rügen dient der Regelversorgung der  
Bevölkerung von rund 72.000 Ein-
wohnern sowie der über eine Million 
Feriengäste pro Jahr. Das Haus verfügt 
mit fünf Abteilungen und zwei Beleg-
abteilungen über insgesamt 278 Betten. 
Auf der Intensivstation des Hauses 
wurde im Laufe des Jahres 2002 eine 
Reihe von Maßnahmen zur Prozessopti-
mierung implementiert. Ihr wesentliches 
Charakteristikum ist die systematische 
und indikationsbasierte Gestaltung von 
Diagnose- und Behandlungsverfahren, 
die in Tabelle 1 näher ausgeführt sind.

Ziel der Prozessoptimierung war die 
Sicherstellung der Behandlungsqualität 
und der Effizienz der Intensivstation 

(ITS). Intention dieses Berichts ist es, den 
gesamthaften Einfluss der Maßnahmen 
zur Prozessoptimierung (Tab. 1) auf Lie-
gedauer, Pflegeaufwand und Fallkosten 
auf der ITS aus Krankenhausperspektive 
zu beschreiben, und zwar für die ITS-Fäl-
le insgesamt, aber auch differenziert für  
die Fälle mit mechanischer Beatmung 
sowie für die Subgruppe der Fälle mit 
Langzeitbeatmung über 4 Tage oder län - 
ger. Durch die Summe der Maßnahmen  
(Tab. 1) wurde eine weitgehende Ver- 
einheitlichung und Vereinfachung der 
Prozesse auf der Intensivstation umge-
setzt. Die Optimierungsmaßnahmen unt- 
erteilten sich in klinische und ökono-
mische Bereiche. Im klinischen Bereich 
ist die Anwendung von einheitlichen 
und leitliniengerechten Therapiestan- 
dards, insbesondere die Umstellung des 
Analgosedierungskonzepts und die Op-
timierung bei der Beatmung hervorzu-
heben. Die Anwendung neuer klinischer 
Verfahren bei der Nierenersatztherapie 
führte zudem zu weiteren Therapieopti-
mierungen. Ökonomische Optimierun-
gen wurden durch eine bedarfsgerechte  
Diagnostik- und Behandlungsplanung, 
eine Artikelstandardisierung und die 
Anwendung eines aussagefähigen Con-
trollings angestrebt.

Folgende Rahmenbedingungen der In- 
tensivstation blieben nach wie vor un-
verändert:

Chirurgisch-medizinische ITS mit 10  •	
Betten innerhalb des 278-Betten-
Hauses
Leitung der ITS durch die Anästhesie-•	
Abteilung 
Zahlenmäßiges Verhältnis Pflegekräfte •	
zu Ärzten von 5:1, ärztlicher und 
pflegerischer Schichtbetrieb, geringe 
Personalfluktuation von 5 bis 10 % bei 
den Pflegekräften
Umfangreiche Routinedokumentation •	
der Behandlungsfälle einschließlich 
Krankheitsschweregrad (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation, 
APACHE-II) [14], Pflegeaufwand (The-
rapeutic Intervention Scoring System 
28 items, TISS-28) [15], Beatmungs- 
und Nierenersatzparametern
Hygienemaßnahmen zur Prävention  •	
nosokomialer Infektionen, hygienebe - 
dingt vorgeschriebene Materialwech-
selzeiten

Tabelle 1
Maßnahmen zur Prozessoptimierung im Jahr 2002.

Optimierung diagnostischer Verfahren
•	 	Bedarfsgerechte	Diagnostik	nach	klinischen	Gesichtspunkten,	keine	routinemäßigen	Labor-	 

und Röntgentage
•	 	Lagekontrolle	von	ZVK	mittels	Vorhof-EKG	und	nicht	durch	Röntgen	mit	Ausnahme	von	

Kontraindikationen
•	 Umstellung	invasiver	Messverfahren	bei	schweren	Krankheitsbildern	auf	das	PiCCO-System

Artikelstandardisierung durch Verwendung einheitlicher Produktlinien (z.B. ZVK, Dialysekatheter),  
Verwendung antiinfektiös beschichteter Katheter

Anwendung interner und publizierter Leitlinien zur Komplikationsprophylaxe und zur Behand-
lung schwerer Krankheitsbilder [1-9]

Kontinuierliche HAES-6%-Infusion (Voluven®) zur Optimierung des kolloidosmotischen Drucks 
bei schweren Krankheitsbildern, weitgehender Verzicht auf Fresh-frozen-Plasma

Vollständige Umstellung des Analgosedierungskonzeptes von Fentanyl/Midazolam auf Remi-
fentanil/Propofol für beatmete Patienten, Nurse-controlled Analgosedierung, Einhaltung eines 
Tag-Nacht-Rhythmus

Optimierung der Rahmenbedingungen bei mechanischer Beatmung u. a. durch 
•	 Tidalvolumina	6	ml/kg	Körpergewicht	
•	 Open-lung-Konzept	nach	Lachmann	[10],	BIPAP-Standardmodus
•	 	Frühzeitige	(<7	Tage)	temporäre	perkutane	Tracheotomie	bei	absehbarer	Langzeitbeatmung	

ausschließlich nach Fantoni [11]
•	 Entwöhnung	einheitlich	über	CPAP/ASB

Ausweitung der Nierenersatztherapie von Hämodialyse auf alle gängigen Verfahren

Frühzeitige Umstellung von parenteraler auf enterale Ernährung

Rechtzeitige Einrichtung einer Betreuung bzw. frühzeitiger Antrag auf Rehabilitationsbehandlung, 
insbesondere bei Langzeitbeatmung

Überwachung nosokomialer Infektionen im Rahmen des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-
Systems [12]

Ökonomische Überwachung durch regelmäßige Controlling-Sitzungen [13] und Erstellung von 
Jahreswirtschaftsberichten

ASB = assisted spontaneous breathing, BIPAP = biphasic positive airway pressure, CPAP = 
continuous positive airway pressure, EKG = Elektrokardiographie, HAES = Hydroxyaethylstärke, 
PiCCO = pulse-induced contour cardiac output, ZVK = zentraler Venenkatheter.
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Jahresbezogene Dokumentation der •	
auflaufenden Kosten in aggregierter 
Form gemäß den Rechnungs- und 
Buchführungspflichten von Kranken-
häusern [16].

Zur Beschreibung der Effekte wurden 
folgende Zielgrößen retrospektiv vor und 
nach Prozessoptimierung quantifiziert: 
Liegedauer pro Fall; Pflegeaufwand pro 
Fall; Gesamtmortalität auf der ITS; sowie 
Gesamtfallkosten. Die Gesamtfallkosten 
wurden in die Kostenblöcke Personal, 
medizinischer Bedarf und Laborunter-
suchungen unterteilt. Unterschiede in 
der Ausprägung der Zielgrößen nach vs. 
vor Prozessoptimierung wurden dann in 
Bezug auf die einzelnen Optimierungs-
maßnahmen und vor dem Hintergrund 
der demographischen und klinischen Ei - 
genschaften der Behandlungsfälle inter-
pretiert. 

2. Methodik

Studiendesign
Im Rahmen einer retrospektiven Be ob-
achtungsstudie wurden zwei Zeiträume 
verglichen: Zeitraum 1 (Jahre 2000-2001 
zusammengefasst) vor und Zeitraum 2  
(Jahre 2003-2004 zusammengefasst)  
nach Prozessoptimierung. Für die Studie 
wurden ausschließlich Daten aus der 
Routinedokumentation der Intensivsta-

tion herangezogen. Der Ressourcenver - 
brauch wurde mit Preisen des Kranken-
hauses aus dem Jahr 2004 bewertet. Es 
wurden nur direkte medizinische Kosten 
berücksichtigt.

Demographische und klinische 
Daten
Die demographischen und klinischen 
Daten der konsekutiven Fälle pro Zeit-
raum wurden den Fallakten entnommen 
und anonymisiert. Die Daten wurden auf 
Plausibilität geprüft, in eine Datenbank 
eingegeben und elektronisch ausgewer-
tet (Microsoft® Excel 2000, Microsoft 
Corp., Redmond, WA, USA). 

Falleigenschaften bei Aufnahme auf die 
Intensivstation bezogen sich auf Alter, 
Geschlecht, zuweisende Fachabteilung 
und Krankheitsschweregrad (APACHE-II-
Score). Der APACHE-Score wurde jeweils 
unmittelbar nach Aufnahme in die ITS 
erhoben. Die klinischen Parameter der 
Fälle während der intensivmedizinischen 
Behandlung umfassten Behandlungsin-
tensität (Überwachung, Intensivbehand-
lung), mechanische Beatmung sowie 
kon tinuierliche Nierenersatztherapie. 
Die Differenzierung zwischen Intensiv-
behandlung und -überwachung wurde 
im gesamten Erfassungszeitraum nach 
einem gleichbleibenden klinikinternen 
Kriterienkatalog festgelegt. Als Ergeb-
nisparameter der Behandlung auf der 

Intensivstation fungierten bei den Fällen 
insgesamt die Liegedauer pro Fall, der 
Pflegeaufwand pro Fall (Summe der 
Therapeutic Intervention Scoring System 
(TISS)-28-Punkte) und die Mortalitäts-
rate. Bei den Fällen mit mechanischer 
Beatmung und in der Subgruppe der 
Fälle mit Langzeitbeatmung über 4 
Tage oder länger wurden je Fall die 
Beatmungsdauer, die Liegedauer und 
der Pflegeaufwand (Summe der TISS-28-
Punkte) herangezogen.

Quantifizierung der Fallkosten 
auf der Intensivstation
Die Kosten der Intensivstation lagen in ¡ 
pro Kalenderjahr [16] in elektronischer 
Form vor (Microsoft-Excel®-Dateien) und 
umfassten drei Kostenblöcke:

Personalkosten inklusive Personalne-•	
benkosten für Ärzte und für Pflege-
personal.
Kosten des medizinischen Bedarfs •	
insgesamt mit folgenden Kategorien: 
Arzneimittel außer Dialysebedarf; Blut 
und Blutprodukte; Verbandmittel; ärzt-
liches und pflegerisches Verbrauchs-
material; Narkose- und sonstiger OP-
Bedarf; Röntgenbedarf; Laborbedarf; 
Untersuchungen in fremden Instituten; 
Bedarf für EKG, EEG und Sonographie; 
Bedarf für physikalische Therapie; Des - 
infektionsmittel; Dialysebedarf; Kosten 
für Krankentransporte; sonstiger medi-
zinischer Bedarf.
Kosten für Laboruntersuchungen.•	

Die fallbezogenen Kosten während der 
intensivmedizinischen Behandlung wur-
den daher mit der „top down“-Methode 
quantifiziert. Die Dateien wurden in 
eine Microsoft-Excel®-2000-Datenbank 
importiert und elektronisch ausgewertet. 

Im ersten Schritt wurden die Kosten um 
die Inflation korrigiert, da die Analyse 
einen Zeitraum von mehr als einem 
Jahr umfasste. Hierzu wurde 2004 als 
Basisjahr gewählt und die Kosten der 
Jahre 2000, 2001 und 2003 auf 2004 
inflationiert. Die jeweiligen Kostenstei-
gerungen der Krankenhäuser in den 
Neuen Bundesländern wurden anhand 
der amtlichen Statistik zum jährlichen 
Kostennachweis der Krankenhäuser in 
Deutschland [17-21] ermittelt. 

Tabelle 2
Demographische und klinische Eigenschaften der Fälle bei Aufnahme auf die Intensivstation  
vor und nach Prozessoptimierung.

Variable Vor PO  
(Jahre 2000 und 2001) 

Nach PO  
(Jahre 2003 und 2004)

Nach vs.  
vor PO1

Fälle insgesamt (n) 1.704 2.044

Alter (Jahre)2 59,2±20,0 [58,3-60,2] 60,9±18,5 [60,1-61,7] n.s.

Männlich / weiblich (%) 57,3 / 42,7 57,5 / 42,5 n.s.

Aufnahme aus Fachabteilung

Chirurgie / Innere Medizin / 
Andere3 (%) 

45,9 / 41,0 / 13,1 47,3 / 39,3 / 13,4 n.s.

Krankheitsschwere  
(APACHE-II-Score)2

10,5±7,0 [10,2-10,9] 11,2±8,1 [10,8-11,5] n.s.

1	 Statistische	Signifikanz	war	mit	zweiseitigem	p	<0,05	definiert.
2 Mittelwert±Standardabweichung [Unter- und Obergrenze vom 95 %-Bootstrap-Konfidenzintervall].
3 Gynäkologie und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren, Pädiatrie, Urologie.

APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, n.s. = nicht signifikant,  
PO = Prozessoptimierung, vs. = versus. 
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Im zweiten Schritt wurden die jährlichen 
Kosten in Preisen von 2004 pro Kos-
tenblock und danach insgesamt jeweils 
für Zeitraum 1 (Jahre 2000 und 2001) 
und Zeitraum 2 (Jahre 2003 und 2004) 
aufsummiert.

Im dritten Schritt wurden die jeweiligen 
Kosten pro Zeitraum durch die Fallzahl 
pro Zeitraum dividiert, um die Mittel-
werte der Personalkosten pro Fall, des 
medizinischen Bedarfs pro Fall, der 
Laborkosten pro Fall und der Fallkosten 
insgesamt zu erhalten. Die korrespon-
dierenden Mittelwerte pro Tag inten-
sivmedizinischer Behandlung wurden 
ebenfalls ermittelt. Hierzu wurden die 
jeweiligen Kosten pro Zeitraum durch 
die Summe der Behandlungstage pro 
Zeitraum geteilt.

Im letzten Schritt wurden die jeweiligen 
Mittelwerte der Kosten pro Tag auf der 
Intensivstation mit der Liegedauer jedes 

einzelnen Falles multipliziert, um so die 
Verteilung der individuellen Fallkosten 
pro Zeitraum zu erhalten. Denn die 
Kosten intensivmedizinischer Behand-
lung werden fast ausschließlich von der 
Liegedauer bestimmt [22,23].

Alle anderen Kosten wurden nicht be-
rücksichtigt. So wurden die Kosten der 
nicht-klinischen Dienste, Unterhalts-, 
Energie- und Verwaltungskosten, Kosten 
der Physiotherapie sowie Investitions-
kosten für Immobilien und langlebige 
Wirtschaftsgüter von der Analyse ausge-
schlossen.

Vergleich mit publizierten Daten
Zur Einordnung der Effizienz der unter-
suchten Intensivstation wurden die ge-
wonnenen Kennzahlen mit publizierten 
Daten von Prien et al. [24] und Moerer 
et al. [25] verglichen. Hierbei wurde vor 
allem auf die aktuellen retrospektiven 

BDA/DGAI-Studienergebnisse von Prien 
et al. [24] zurückgegriffen, da diese sehr 
detaillierte und vergleichbare Daten 
enthalten. Aufgrund der verschiedenen 
Bezugsjahre (1999 für Prien et al., 2003 
für Moerer et al.) wurden die Daten 
ebenfalls auf das Jahr 2004 entsprechend 
der oben beschriebenen Vorgehensweise 
inflationiert [17-21].

Statistik
Alle in der Datenbank kompilierten  
Variablen wurden mit Microsoft-Excel® 
2000 ausgewertet. Die nominal skalier-
ten Variablen wurden als Prozentanga-
ben quantifiziert. Alle kontinuierlichen 
Variablen wurden mit dem Kolmogoroff-
Smirnov-Anpassungstest auf Normalver-
teilung geprüft [26]. Die deskriptive 
Statistik umfasste Mittelwert, Standard-
abweichung, Modalwert, Median, Inter-
quartils-Range (25.–75. Perzentil) und 
Spannweite (Minimum-Maximum) [27].  
Da alle kontinuierlichen Variablen nicht  
normalverteilt waren, wurden 95 %- 
Bootstrap-Konfidenzintervalle der Mittel-  
werte bestimmt. Hierzu wurde nicht-
parametrisches Bootstrapping (jeweils 
10.000 Ziehungen aus den Originalda-
ten, mit Zurücklegen) nach der Perzentil-
Methode [28] verwendet. 

Unterschiede in der Ausprägung der Va - 
riablen nach vs. vor Prozessoptimie rung  
(Zeitraum 2 vs. Zeitraum 1) wurden mit 
einem	 zweiseitigen	 p-Wert	 <0,05	 auf	
Signifikanz getestet. Bei den nominal 
skalierten Variablen wurde der exakte 
Test von Fisher [29] und für die konti -
nuierlichen Variablen ein nichtpara met -
rischer Rangsummentest (Mann-Whitney 
U-Test) [30] verwendet. Deskriptive Sta - 
tistik und statistische Tests wurden mit 
Analyse-itTM Version 1.73 for Microsoft 
Excel (Analyse-it Software Ltd., Leeds, 
UK) durchgeführt. Nicht-parametrisches 
Bootstrapping erfolgte mit Crystal Ball®  
2000 Professional Edition 5.1 for Micro- 
soft Excel (Decisioneering Inc., Denver, 
CO, USA).

Für die Ergebnisdarstellung in den Tabel-
len und Abbildungen wurden bei den 
kontinuierlichen Variablen drei Kenn-
größen ausgewählt: 1) Mittelwert als ent- 
scheidungsrelevantes Maß der zentralen 

Tabelle 3
Verlauf und Ergebnis der Behandlung auf der Intensivstation vor und nach Prozessoptimierung.

Variable Vor PO  
(Jahre 2000 und 2001) 

Nach PO  
(Jahre 2003 und 2004)

Nach vs.  
vor PO1

Fälle insgesamt (n) 1.704 2.044

Behandlungsintensität2

Überwachung /  
Intensivbehandlung (%) 41,8 / 58,2 42,0 / 58,0 n.s.

Mechanische Beatmung3

Fälle (%) 18,1 16,8 n.s.

Nierenersatztherapie
Fälle (%)
Nierenersatztage4 pro Fall5

2,1
6,4±6,2 [4,8-9,2]

2,9
6,9±6,1 [5,6-9,5]

n.s.
n.s.

Mortalitätsrate insgesamt (%) 6,8 6,9 n.s.

Liegedauer4 insgesamt  
pro Fall (Tage)5 4,5±5,9 [4,3-4,9] 3,8±4,2 [3,6-4,0] p	<0,0001

Pflegeaufwand pro Fall 
(TISS-28-Punkte)5

123,4±221,9 
[114,3-137,2]

100,4±157,1 
[94,3-108,2] p	<0,0001

Behandlungskosten6  
pro Fall (¡)5

2.435±3.190 
[2.290-2.596]

1.815±1.997 
[1.735-1.910] p	<0,0001

1	 Statistische	Signifikanz	war	mit	zweiseitigem	p	<0,05	definiert.
2  Unterscheidung nach Summe der TISS-28-Punkte am Aufnahmetag: Überwachung bei I 22 

Punkten, Intensivbehandlung bei ≥23 Punkten [31].
3 Beatmungs- und Liegetage pro Fall siehe Tabelle 4. 
4 Jeder angebrochene Tag war als ein Tag dokumentiert. 
5 Mittelwert±Standardabweichung [Unter- und Obergrenze vom 95%-Bootstrap-Konfidenzintervall].
6 Bestehend aus Personalkosten (inklusive Personalnebenkosten), Laborkosten und Kosten des 
medizinischen Bedarfs.

DIVI = Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin, n.s. = nicht 
signifikant, PO = Prozessoptimierung, TISS-28 = Therapeutic Intervention Scoring System 28 items, 
vs. = versus. 
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Tendenz; 2) Standardabweichung als 
Streu ungsmaß; 3) 95 %-Bootstrap-Kon- 
fidenzintervall vom Mittelwert als Ver-
trauensbereich.

3. Ergebnisse

Fälle insgesamt
Vor Prozessoptimierung wurden ins-
gesamt 1.704 Fälle behandelt, nach 
Prozessoptimierung waren es insgesamt 
2.044 Fälle. Es gab keine signifikanten 
Unterschiede bei Alter, Geschlecht, 
zuweisender Fachabteilung und Krank-
heitsschwere zwischen den Fällen bei 
Aufnahme auf die Intensivstation (Tab. 
2). Die Auslastung der ITS lag vor der 
PO bei 79,9 % (Jahre 2000 und 2001 
zusammengefasst), sank während der 
PO auf 74,3 % und stieg danach wieder 
auf 77,5 % an (Jahre 2003 und 2004 zu-
sammengefasst). Für die einzelnen Jahre 
betrug die Auslastung 81,4 % (2000), 
78,4 % (2001), 74,3 % (2002), 76,0 % 
(2003) und 79,0 % (2004).

Im Verlauf der intensivmedizinischen 
Behandlung gab es ebenfalls keine 
signifikanten Unterschiede zwischen 
den Zeiträumen bei der Verteilung der 
Behandlungsintensität, dem Anteil der 

Fälle mit mechanischer Beatmung sowie 
mit kontinuierlicher Nierenersatzthera-
pie und bei der Mortalität (Tab. 3). 

Im Zeitraum nach Prozessoptimierung 
war jedoch die Ausprägung folgender 
Zielgrößen auf der ITS signifikant ge-
ringer als vor Prozessoptimierung: Die 
Liegedauer pro Fall sank um 16 %, der 
Pflegeaufwand pro Fall um 19 % und die 
Fallkosten um 25 % (Tab. 3). 

Die einzelnen Kostenblöcke der Fall-
kosten sanken ebenfalls durchweg sig - 
nifikant nach Prozessoptimierung: Per-
sonalkosten pro Fall um 25 %, Kosten 
des medizinischen Bedarfs pro Fall um 
25 % und Laborkosten pro Fall um 32 % 
(Abb. 1). 

Bei den Personalkosten sanken die 
Kosten des Ärztlichen Dienstes um 26 %  
von 466 ¡ auf 348 ¡ pro Fall nach Pro- 
zessoptimierung, die Kosten des Pflege- 
dienstes sanken um 25 % von 1.190 ¡  
auf 890 ¡ pro Fall nach Prozess opti- 
mierung.

Insgesamt wurden Einsparungen in Hö - 
he von 182 ¡ pro Fall bei den Kosten 
des medizinischen Bedarfs erzielt (Abb. 
1). Die höchsten Einsparungen pro 
Fall entstanden bei den Arzneimitteln, 
gefolgt von Untersuchungen in fremden 
Instituten, ärztlichem und pflegerischem 
Verbrauchsmaterial sowie den Blut- und 
Blutprodukten (Abb. 2). Der vergleichs-
weise geringe Mehraufwand bei zwei 
Kategorien (Dialysebedarf; Narkose- und 
sonstiger OP-Bedarf) fällt demgegenüber 
kaum ins Gewicht (Abb. 2).

Fälle mit mechanischer Beatmung
Wie in Tabelle 1 beschrieben, umfas s - 
te die Prozessoptimierung auch ver-
schiedene Maßnahmen bezüglich der 
mechanischen Beatmung, wie z.B. die 
vollständige Umstellung des Analgo-

Abbildung 1
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Tabelle 4
Fälle mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation vor und nach Prozessoptimierung.

Variable Vor PO  
(Jahre 2000 und 2001) 

Nach PO  
(Jahre 2003 und 2004)

Nach vs.  
vor PO1

Fälle mit mechanischer 
Beatmung (n)

308 344

Anteil an Fällen insgesamt (%) 18,1 16,8 n.s.

Alter (Jahre)2 59,3±18,6 [57,1-61,2] 63,2±17,1 [61,3-65,0] p=0,0037

Männlich / weiblich (%) 61,9 / 38,1 59,4 / 40,6 n.s.

Krankheitsschwere  
(APACHE-II-Score)2

18,2±8,5 [17,3-19,3] 21,6±10,1 [20,6-22,7] p	<0,0001

Beatmungstage3 pro Fall2 6,7±10,1 [5,7-8,0] 5,9±7,2 [5,1-6,6] n.s.

Liegedauer3 pro Fall (Tage)2 9,3±11,5 [8,2-10,8] 8,1±8,0 [7,3-9,0] n.s.

Pflegeaufwand pro Fall 
(TISS-28-Punkte)2

324,3±442,8 
[281,9-385,7]

281,7±301,2 
[252,3-317,7]

n.s.

1	 Statistische	Signifikanz	war	mit	zweiseitigem	p	<0,05	definiert.
2 Mittelwert±Standardabweichung [Unter- und Obergrenze vom 95 %-Bootstrap-Konfidenzintervall].
3 Jeder angebrochene Tag war als ein Tag dokumentiert.

APACHE II = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, n.s. = nicht signifikant,  
PO = Prozessoptimierung, TISS-28 = Therapeutic Intervention Scoring System 28 items, vs. = versus. 
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sedierungskonzeptes von Fentanyl/Mi-
dazolam auf Remifentanil/Propofol bei 
beatmeten Patienten. Im Zeitraum vor 
Prozessoptimierung wurden insgesamt 
308 Fälle mechanisch beatmet, im Zeit-
raum nach Prozessoptimierung waren es 
344 Fälle (Tab. 4). Es gab keine signifi-
kanten Unterschiede beim Anteil dieser 
Beatmungsfälle an den Fällen insgesamt 
sowie bei der Verteilung männlich zu 
weiblich zwischen den Zeiträumen  
(Tab. 4).

Die Fälle mit Beatmung waren im 
Zeitraum nach Prozessoptimierung sig-
nifikant älter (63,2 vs. 59,3 Jahre) und 
schwerer erkrankt (APACHE-II-Score 21,6  
vs. 18,2) als im Zeitraum vor Prozessop-
timierung (Tab. 4). Es zeigte sich jedoch 
im Zeitraum nach Prozessoptimierung 
ein nicht signifikanter Trend zu einer 

kürzeren Beatmungsdauer (5,9 vs. 6,7 
Tage; p=0,18), zu einer kürzeren Liege-
dauer (8,1 vs. 9,3 Tage; p=0,36) und zu 
einem geringeren Pflegeaufwand (281,7 
vs. 324,3 TISS-28-Punkte; p=0,39) auf 
der ITS als im Zeitraum vor Prozessopti-
mierung (Tab. 4).

Vergleich mit anderen Intensiv-
stationen
Für Intensivstationen in Krankenhäusern 
mit 250 bis 499 Betten in den Neuen 
Bundesländern [24] ist die untersuchte 
Intensivstation jedoch repräsentativ 
(Tab. 5). Dies gilt für die absolute Zahl 
der Intensivbetten ebenso wie für den 
prozentualen Anteil der Intensivbetten 
an den Gesamtbetten und für die 
Liegedauer auf der Intensivstation. Die 
durchschnittlichen Behandlungskosten 

pro Fall waren auf der Intensivstation des 
Sana-Krankenhauses Rügen jedoch be-
reits vor der Prozessoptimierung erheb-
lich niedriger (2.435 ¡ vs. 3.220 ¡) als 
auf den vergleichbaren Intensivstationen 
(Tab. 5) und konnten durch die Prozess-
optimierung signifikant um 25 % weiter 
verringert werden (Tab. 3). Ein Vergleich 
mit neueren Kostendaten von 2003 weist 
ebenfalls auf die niedrigen Kosten der 
Intensivstation des Sana-Krankenhauses  
in Bergen auf Rügen hin: Laut Moerer 
et al. [25] liegen die durchschnittlichen  
tagesbezogenen Intensivstationskosten  
in klusive Overheadkosten pro Patient 
in deutschen Krankenhäusern der All- 
gemeinversorgung (n=103) bei 708 ¡. 
Dagegen betragen die durchschnittli-
chen tagesbezogenen Intensivstations-
kosten ohne Overhead pro Patient auf  
der untersuchten Intensivstation nach  
der Prozeßoptimierung 504 ¡ (1915 ¡  
Behandlungskosten pro Fall dividiert 
durch die durchschnittliche Verweildauer  
von 3,8 Tagen). Schätzt man die Over- 
head-Kosten auf etwa 15 % der Gesamt- 
kosten einer Intensiv station [24,32], so 
würden die durchschnittlichen tagesbe-
zogenen In tensivstationskosten inklusive 
Overhead nach der Prozeßoptimierung 
580 ¡ betragen (alle Preise auf das Jahr 
2004 inflationiert).

4. Diskussion

Die vorliegende Studie zeigte relevante 
Einsparungen bei den Zielgrößen Lie-
gedauer, Pflegeaufwand und Fallkosten 
nach Prozessoptimierung auf einer 10- 
Betten-Intensivstation bei unveränderten 
Eigenschaften der Fälle bei Aufnahme 
sowie bei unveränderter Mortalität. Der 
Gesamteffekt des Maßnahmebündels 
muss als vorteilhaft sowohl hinsichtlich 
der Qualität als auch hinsichtlich der 
Kosten im Krankenhaus bewertet wer-
den. Somit kann eine Gesamtstrategie 
zur Prozessoptimierung auf der ITS, die 
den ausschließlichen Einsatz von Remi-
fentanil/Propofol zur Analgosedierung 
von mechanisch beatmeten Patienten 
umfasst, effizienzsteigernd sein. Eine de- 
finitive Einzelbewertung der durchge- 
führten Maßnahmen, wie z.B. des Ana- 
logsedierungskonzepts, ist wegen der 

Abbildung 2
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–3 ¡ und 2 ¡). 



Krankenhausmanagement & -ökonomie Sonderbeiträge 541

Special Articles Hospital Management & Health Economics

© Anästh Intensivmed 2010;51:534-546  Aktiv Druck & Verlag GmbH

gleichzeitigen Durchführung jedoch 
nicht möglich. Dies mag zwar unter 
wissenschaftlichen Gesichtspunkten von 
Nachteil sein, entspricht jedoch durchaus 
den Intentionen der Krankenhausfüh-
rung, die primär nach einer wirksamen 
und möglichst schnellen Optimierung 
der Patientenversorgung suchte. Alle 
Maßnahmen dienten einer vereinfachten 
Beherrschung der Abläufe in einer ITS, 
die schon aufgrund des breiten Fall- 
spektrums einen hohen Komplexitäts- 
grad aufwies. Diese Anforderung blieb 
über den gesamten Untersuchungszeit- 
raum hinweg auch unverändert bestehen. 

Einfluss der Maßnahmen zur  
Prozessoptimierung 
Fälle insgesamt
Das gesamte Maßnahmenpaket zur Pro- 
zessoptimierung (Tab. 1) hat zu einer 
relevanten Effizienzsteigerung der ITS 
geführt durch eine signifikante Reduk-
tion der Liegedauer um 16 %, des Pfle-
geaufwands um 19 % und der Fallkosten 
um 25 % auf der ITS bei unveränderten 
demographischen und klinischen Eigen-
schaften der Fälle (Tab. 2 und 3) sowie 
gleicher Mortalität im Verlauf der inten-
sivmedizinischen Behandlung (Tab. 3).

Aufgrund der starken Korrelation zwi-
schen Liegedauer und Fallkosten auf der 
Intensivstation [22,23] können solche 

Maßnahmen als wesentliche Einfluss-
faktoren charakterisiert werden, die ins-
gesamt zur signifikanten Reduktion der 
durchschnittlichen Liegedauer um 0,7 
Tage	 (von	4,5	auf	3,8	Tage,	p	<0,0001)	
geführt haben. Zum einen sind die An-
wendung von Leitlinien zur Vermeidung 
von Komplikationen, die Anwendung 
antiinfektiös beschichteter Katheter und 
die Überwachung von nosokomialen 
Infektionen via externe Qualitätssiche - 
rung nach dem Krankenhaus-Infektions-
Surveillance-System (KISS) zu nennen. 
Denn Komplikationen, insbesondere no- 
sokomiale Infektionen, führen sonst zu  
einer erheblichen Verlängerung der  
Liegedauer [33]. Darüber hinaus hat ver- 
mutlich die Optimierung der Verlaufs- 
und Verlegungsplanung durch rechtzei-
tige Einrichtung einer Betreuung bzw. 
frühzeitigen Antrag auf Rehabilitations-
behandlung, insbesondere bei Fällen 
mit Langzeitbeatmung, zur Verringerung 
der Liegedauer beigetragen. Der Einfluss 
dieser Maßnahmen wird beim Vergleich 
der Liegedauerverteilungen deutlich. So  
stieg die Häufigkeit des Modalwerts 
(jeweils 2 Tage) von 43 % auf 52 % der 
Fälle (Abb. 3). Gleichzeitig konnte eine 
Verringerung bei längeren Liegedauern, 
insbesondere zwischen sieben und acht 
Tagen beobachtet werden.

Die signifikante Reduktion des Pflege- 
aufwands pro Fall von 123,4 auf 100,4 

TISS-28-Punkte	(p	<0,0001)	kann	als	di- 
rekte Konsequenz der signifikanten Lie-
gedauerverkürzung interpretiert werden. 
Denn nach wie vor der Prozessoptimie-
rung belief sich der durchschnittliche 
Pflegeaufwand pro Tag intensivmedizi- 
nischer Behandlung auf rund 27 TISS- 
28-Punkte. Der geringere Pflegeaufwand 
pro Fall geht daher wahrscheinlich 
ebenfalls auf die oben beschriebenen 
Maßnahmen zurück, die zur Liegedauer- 
verkürzung geführt haben. 

Die signifikante Verringerung der durch-
schnittlichen Fallkosten um 620 ¡ von 
2.435 ¡ auf 1.815 ¡ ist die Folge einer 
durchweg signifikanten Reduktion bei 
den Kostenblöcken Personal, medizini-
scher Bedarf und Laboruntersuchungen 
(Abb. 1). Trotz einer leicht verringerten 
Stellenzahl um knapp 7 % konnte nach 
Prozessoptimierung eine höhere Anzahl 
von Fällen (Tab. 3) behandelt werden, 
was zur Reduktion der Personalkosten 
pro Fall von 1.656 ¡ auf 1.238 ¡ (p 
<0,0001)	 führte.	 Die	 signifikante	 Ver-
ringerung der Laborkosten von 60 ¡ auf  
41 ¡ pro Fall wurde durch die Opti-
mierung der diagnostischen Verfahren 
bewirkt, weil im Zeitraum nach Pro-
zessoptimierung ausschließlich bedarfs-
gerechte Laboruntersuchungen nach 
klinischen Gesichtspunkten durchgeführt 
wurden (Tab. 1).

Tabelle 5
ITS des Sana-Krankenhauses in Bergen auf Rügen und vergleichbare Intensivstationen in den Neuen Bundesländern [24].

Variable Krankenhäuser mit 250
bis 499 Betten (Jahr 1999)

Sana-Krankenhaus in Bergen auf Rügen

vor PO (Jahre 2000–2001) nach PO (Jahre 2003–2004)

Betten
Gesamt (n)
Intensivbetten (n)
Anteil Intensiv- an Gesamtbetten (%)

337a

11,3a

3,4a

278
10
3,5

278
10
3,5

Intensivstation 

Liegedauer pro Fall (Tage)
Behandlungskosten1 pro Fall (¡)2

2–6b

3.220±885c
4,5
2.435±3.190

3,8
1.815±1.997

a Durchschnitt von 30 Krankenhäusern mit 250 bis 499 Betten in den Neuen Bundesländern [24]. 
b  Spannbreite (Minimum–Maximum) der Durchschnittswerte auf den Intensivstationen der 30 Krankenhäuser mit 250 bis 499 Betten  

in den Neuen Bundesländern [24]. 
c Auf Basis von sieben der 30 Krankenhäuser mit 250 bis 499 Betten in den Neuen Bundesländern [24]. 

1  Bestehend aus Personalkosten (inklusive Personalnebenkosten), Laborkosten und Kosten des medizinischen Bedarfs  
(jeweils in Preisen von 2004), jeweils ohne Overhead-Kosten.

2 Mittelwert±Standardabweichung.

ITS = Intensivstation, PO = Prozessoptimierung. 
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Die signifikante Reduktion der Kosten 
des medizinischen Bedarfs pro Fall von 
718 ¡ auf 536 ¡ (Abb. 1) hat mehrere 
Ursachen (Abb. 2). So führten die An-
wendung interner und publizierter Leit-
linien zur Komplikationsprophylaxe, zur 
rationalen Antibiotikatherapie und zur 
Behandlung schwerer Krankheitsbilder 
sowie die Überwachung nosokomialer In- 
fektionen im Rahmen des Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-Systems (Tab. 1)  
zu Einsparungen in Höhe von 99 ¡ 
pro Fall bei der Kategorie Arzneimittel. 
Ein kostensenkender Effekt derartiger 
Maßnahmen ist auch für andere Intensiv- 
stationen beschrieben worden [33-38]. 
Die Optimierung der Röntgendiagnostik 
(Tab. 1) zog Einsparungen in Höhe von 
48 ¡ pro Fall bei der Kategorie Untersu-
chungen in fremden Instituten nach sich. 
Einsparungen in Höhe von 47 ¡ pro Fall 
gehen auf die bedarfsgerechte Diagnostik 
nach klinischen Gesichtspunkten und die 
Vereinheitlichung der Medizinprodukte 
zurück (Tab. 1). Die kontinuierliche Infu- 
sion eines Plasma-Expanders bei schwe- 
ren Krankheitsbildern und damit weitge-
hender Verzicht auf Fresh-frozen-Plasma 
(Tab. 1) führten zu Einsparungen in Höhe 
von 40 ¡ pro Fall bei der Kategorie Blut- 
und Blutprodukte.

Die Summe der Einsparungen in Höhe 
von 234 ¡ pro Fall bei diesen vier Ka-

tegorien und die Einsparungen in Höhe  
von 3 ¡ pro Fall für weitere acht Kate-
gorien zusammengenommen überwogen  
bei weitem den vergleichsweise gerin- 
gen Mehraufwand, der beim Dialyse- 
sowie Narkose- und sonstigem OP-Be- 
darf entstand (Abb. 2). 

Fälle mit mechanischer Beatmung
Die Fälle mit mechanischer Beatmung 
(Tab. 4) waren nach Prozessoptimierung 
signifikant älter und schwerer erkrankt. 
Dennoch zeigte sich nach Prozessop-
timierung ein Trend zur Verringerung 
der durchschnittlichen Beatmungsdauer 
um 0,8 Tage, der durchschnittlichen 
Liegedauer um 1,2 Tage und des durch-
schnittlichen Pflegeaufwands um 42,6 
TISS-28-Punkte (Tab. 4).

Die Verringerung von Beatmungs- und 
Liegedauer sowie des Pflegeaufwands 
gehen wahrscheinlich auf die bereits  
oben beschriebenen Maßnahmen zur 
Liegedauerverkürzung und vermutlich 
auf den Einsatz von Remifentanil/Pro-
pofol an Stelle von Fentanyl/Midazolam 
zur Analgosedierung bei mechanischer 
Beatmung zurück, da insbesondere 
multimorbide Patienten mit Organfunk-
tionsstörungen von gut steuerbaren 
Substanzen mit kurzer Wirkdauer profi-
tieren. 

Eine Reihe von klinischen Studien hat 
gezeigt, dass die Vorteile einer Analgo - 

sedierung mit Remifentanil für mecha-
nisch beatmete, intensivmedizinisch be- 
treute Patienten gleichzeitig eine Effi-
zienzsteigerung auf der Intensivstation 
durch Verringerung des Ressourcenver- 
brauchs bedeuten kann [39]. Hierbei  
entstand eine Reduktion des Ressour- 
cenverbrauchs auf der Intensivstation 
jeweils durch eine signifikante Verringe-
rung der durchschnittlichen Liegedauer 
[45-47], der durchschnittlichen Beat- 
mungs- und Liegedauer [46,47] oder 
der Weaning-Dauer [42]. Bestätigt wird 
diese Annahme auch durch eine aktuelle 
niederländische Real-Life-Studie (offen, 
multizentrisch, „cross-over“-Design), in  
der die Wirkung eines Remifentanil/
Propofol-Regimes auf Weaning-, Beat-
mungs- und ITS-Zeiten im Vergleich zu 
konventionellen Analgesie- und Sedie-
rungs-Regimes untersucht wurde. 205 
Patienten mit voraussichtlich 2-3-tägiger 
Beatmungsdauer wurden eingeschlos-
sen, da Remifentanil für die Analgesie 
von künstlich beatmeten, intensivmedi-
zinisch betreuten Patienten über einen 
Zeitraum von 3 Tagen zugelassen ist. 
Die Studie zeigte, dass das Remifentanil/
Propofol-Regime zu einer signifikant 
kürzeren Weaningzeit führt. Aufgrund 
dessen war die Wahrscheinlichkeit der 
Extubation und ITS-Entlassung innerhalb 
der drei ersten Tage bei den Patienten  
mit Remifentanil/Propofol signifikant 
höher, d.h. fast doppelt so hoch wie  
bei der Vergleichsgruppe [48].

Die beobachtete Verringerung von Beat-
mungs- und Liegedauer bei Einsatz von 
Remifentanil/Propofol anstelle von Fen-
tanyl/Midazolam auf der Intensivstation 
des Sana-Krankenhauses Rügen stimmt 
mit den oben beschriebenen Studien 
[41,42,45-47] überein. Im Gegensatz 
zu diesen Studien war das Ausmaß der 
jeweiligen Verringerung jedoch nicht 
signifikant zum 5 %-Niveau (Tab. 4). Ur-
sächlich hierfür könnte sein, dass erstens 
die verglichenen Patientenkollektive sich 
in Bezug auf Alter und Krankheitsschwere 
unterschieden und zweitens Beatmungs-
parameter unter Remifentanil/Propofol 
nicht auf Stundenbasis mit Fentanyl/Mi- 
dazolam verglichen werden konnten, da 
vor Prozessoptimierung keine stunden-
weise Dokumentation erfolgte. 

Abbildung 3
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Limitationen
Fallbezogene Behandlungskosten
Weil die Routinedokumentation auf 
der Intensivstation keine fallorientierte 
Kostenerfassung („bottom up“) bot, 
erfolgte die Quantifizierung fallbezo-
gener Behandlungskosten mit der „top-
down“-Methode. Die durchschnittlichen 
Fallkosten wurden daher anhand der 
kumulierten Beträge und der Fallzahlen  
pro Zeitraum ermittelt. Gleiches galt 
für die Mittelwerte der einzelnen Kos- 
tenblöcke (Personal, medizinischer Be- 
darf, Laboruntersuchungen) sowie der 
einzelnen Kategorien des medizinischen 
Bedarfs. 

Die Verteilung der individuellen Fall-
kosten pro Zeitraum konnte aus den 
jeweiligen Mittelwerten der Kosten pro 
Tag intensivmedizinischer Behandlung 
und der Liegedauer jedes einzelnen Falls 
auf der Intensivstation abgeleitet werden, 
weil die Kosten intensivmedizinischer 
Behandlung im Wesentlichen von der 
Liegedauer abhängen, und zwar unab-
hängig von der Behandlungsintensität 
(Intensivbehandlung oder Überwachung) 
und unabhängig vom Krankheitsschwere-
grad der Fälle [22,23].

Die wesentlichen Kostenblöcke aus 
Sicht des Krankenhauses, die bei inten-
sivmedizinischer Behandlung anfallen, 
wurden im Verlauf der vorliegenden 
Studie berücksichtigt: Personalkosten 
einschließlich Personalnebenkosten, die  
einzelnen Kategorien der Kosten des 
medizinischen Bedarfs sowie die Labor-
kosten [24,32].

Die Overhead-Kosten für nicht-klinische 
Dienste, Unterhalt, Energie und Ver-
waltung sowie durch Investitionen in 
Immobilien und langlebige Wirtschafts-
güter wurden nicht erfasst und daher  
von der Analyse ausgeschlossen. Der- 
artige Overhead-Kosten einzelner Funk-
tionsbereiche im Krankenhaus können 
meistens nur geschätzt werden [24]. 
Wie bereits beschrieben, kann jedoch 
davon ausgegangen werden, dass sich 
die Overhead-Kosten auf etwa 15 % 
der Gesamtkosten einer Intensivstation 
belaufen [24,32]. Insofern handelt es  
sich eher um einen konservativen Be- 

wertungsansatz bei Ausschluss dieser 
Overhead-Kosten.

Effektbeschreibung
Zwar wäre es wünschenswert gewesen, 
wenn die Wirkungen der einzelnen 
Maßnahmen separiert hätten dargestellt 
werden können, die praxisorientierte 
Anlage des Vorgehens hat dies jedoch 
nicht gestattet. Es sei noch einmal daran 
erinnert, dass im Vordergrund der Bemü-
hungen nicht etwa die wissenschaftli- 
che Bewertung bestimmter Maßnahmen 
stand, sondern die praktische Umsetzung 
der Prozessoptimierung, wobei aller-
dings die Maßnahmenüberprüfung eine 
wichtige Kontrollfunktion darstellt. Zur 
Wertigkeit einzelner Maßnahmen der 
PO kann zwar keine Aussage getroffen 
werden, allerdings zur Wertigkeit des 
gesamten Maßnahmebündels. Einzelne 
Maßnahmen wie etwa kontinuierliche 
HAES-6-Infusionen oder die frühzeitige 
temporäre perkutane Tracheotomie wür-
den nach dem heutigen Kenntnisstand 
wohl eher zurückhaltend bewertet.

Übertragbarkeit und methodische 
Einzelfragen
Das Design einer monozentrischen 
retrospektiven Beobachtungsstudie mit 
administrativen Daten aus der Routine-
dokumentation bringt naturgemäß Vor-  
und Nachteile mit sich. Wesentliche Vor-
teile liegen in der schnellen Verfügbarkeit 
der Daten und der unmittelbaren empi-
rischen Relevanz der Studienergebnisse 
für die untersuchte Einrichtung, hier die 
Intensivstation des Sana-Krankenhauses 
Rügen. Problematisch ist eine direkte 
Übertragung der Studienergebnisse auf  
die Situation der Intensivstationen ins-
gesamt in Deutschland, da Patientenpo-
pulationen sowie Art und Ausmaß der 
Wirkungen einzelner Maßnahmen zur 
Prozessoptimierung von lokalen Bedin-
gungen abhängen [23]. Jedoch können 
die Ergebnisse auf Intensivstationen in 
Krankenhäusern mit 250 bis 499 Bet-
ten in den Neuen Bundesländern unter 
Berücksichtigung von krankenhausspe-
zifischen Faktoren übertragen werden 
(Tab. 5).

Neben den oben beschriebenen Ein-
schränkungen einer monozentrischen 

Studie sind auch solche Limitationen 
zu diskutieren, die administrative Daten 
aus der Routinedokumentation mit sich  
bringen. So konnten fallbezogene Be- 
handlungskosten bei kontinuierlicher 
Nierenersatztherapie sowie bei mecha- 
nischer Beatmung nicht ermittelt wer-
den. Zudem war es nicht möglich, den 
Einfluss von Remifentanil/Propofol auf 
die Verringerung der Liegedauer auf der 
Intensivstation bei mechanischer Be- 
atmung abzuschätzen, da dieses Anal- 
gosedierungs-Konzept in ein Bündel von  
Maßnahmen eingebettet war (Tab. 1), 
das insgesamt zu einer signifikant kürze-
ren Liegedauer nach Prozessoptimierung 
geführt hat. Ebenso konnten Beatmungs-
parameter auf Stundenbasis unter Re-
mifentanil/Propofol nicht mit Fentanyl/
Midazolam verglichen werden, da vor 
Prozessoptimierung keine stundenweise 
Dokumentation stattfand. Des Weiteren 
war es nicht möglich, den Einfluss der 
verringerten Beatmungsdauer unter Re- 
mifentanil/Propofol auf die Inzidenz von 
beatmungsassoziierter Pneumonie [49] 
und die Folgekosten [50] zu untersu-
chen. 

5. Schlussfolgerungen

Die Maßnahmen zur Prozessoptimierung 
haben zu einer relevanten Effizienzstei-
gerung der ITS des Sana-Krankenhauses 
Rügen bei gleicher Mortalität auf der ITS 
geführt. 

Bei den Fällen mit mechanischer Be- 
atmung haben die Maßnahmen zur Pro- 
zessoptimierung ebenfalls eine Effizienz-
steigerung bewirkt, denn trotz signifikant 
höheren Alters und höheren Krankheits-
schweregrads gab es eine relevante Ver- 
ringerung der Beatmungs- und Liege-
dauer sowie des Pflegeaufwands. 
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