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1. Einleitung

Das primare Ziel der Krankenhauser im offentlichen und privaten Sektor besteht in der
Erbringung von Gesundheitsleistungen. Zahlreiche medizinische Einrichtungen,
insbesondere Universitatskliniken, sind aul3erdem darauf bedacht, Forschung und
Fortschritt in der Medizin voranzutreiben (1). Diese Ziele mussen mit den
okonomischen Prinzipien der Wirtschaftlichkeit und Effizienz in Einklang gebracht
werden. In den vergangenen Jahren sind die Kosten fur Personal und Sachguter
jedoch erheblich gestiegen, was sich insbesondere im intensivmedizinischen Bereich
deutlich bemerkbar macht (2, 3). Durch Malnahmen, wie die Abschaffung nicht
profitabler Leistungsbereiche, die personelle Umstrukturierung aufgrund des
bestehenden Personalmangels mit daraus resultierender Steigerung der
Arbeitsbelastung der Ubrigen Beschaftigten und den Ersatz von Sachmitteln durch
gunstigere Alternativen, wird versucht, die Wirtschaftlichkeit und Effizienz bei
steigenden Kosten beizubehalten (4).

Ein weiteres Problem, dem sich das deutsche Gesundheitssystem annehmen muss,
ist der fortschreitende demografische Wandel. Dieser fuhrt zu einem Anstieg der
Anzanhl alterer und multimorbider Patienten bei gleichzeitig rucklaufiger Geburtenrate.
In der Folge sinkt die Zahl erwerbstatiger Beitragszahler, deren Beitrage eine zentrale
Finanzierungsgrundlage des Gesundheitssystems darstellen (5). Das deutsche
Gesundheitssystem wird derzeit zu etwa 90 % Uber gesetzliche und zu rund 10 % Uber
private Krankenversicherungen getragen. Beide Versicherungssysteme basieren auf
Beitragen, die Bestandteil der Sozialversicherungsabgaben sind und von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu gleichen Teilen entrichtet werden (6).

AuRerdem erweitert sich das medizinische Spektrum an Behandlungsmoglichkeiten
und Operationstechniken stetig. Diese Entwicklungen fuhren unter anderem dazu,
dass ein hoherer Bedarf an Krankenhaus- und somit auch an Intensivbetten besteht.
Gleichzeitig stellt der zunehmende Fachkraftemangel im Pflegebereich einen
limitierenden Faktor dar, der die Bettenverfugbarkeit sowohl auf Intensivstationen als

auch auf Normalstationen einschrankt (7-9).
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der demografische Wandel nicht nur

medizinische, sondern auch 6konomische und strukturelle Herausforderungen fur das

deutsche Gesundheitssystem mit sich bringt. Dies unterstreicht die Notwendigkeit,
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neue Versorgungsmodelle zu etablieren, welche eine adaquate Patientenversorgung
bei gleichzeitiger Kosteneffizienz ermoglichen. Eine mogliche vielversprechende
Option stellt in diesem Zusammenhang die Einfuhrung sogenannter Intermediate Care
Stationen dar.

1.1. Intermediate Care Station

1.1.1. Definition

Intermediate Care Stationen stellen eine Versorgungsstufe zwischen Intensiv- und
Normalstation dar. Sie dienen der Behandlung von Patienten, die per se nicht mehr
intensivpflichtig sind, jedoch zu krank bzw. zu pflegeaufwendig fur die Versorgung auf
einer Normalstation (10). Die DIVI e. V. definiert eine IMC-Station wie folgt: ,Die IMC-
Station ist geeignet fiir die Uberwachung und Behandlung von Patienten mit maRiger
oder potentiell schwerwiegender Instabilitat physiologischer Parameter, die eine
apparative Uberwachung und Organunterstiitzung, aber keinen Organersatz
bendtigen® (10). In einigen Fachbereichen wie zum Beispiel der Neurologie oder
Kardiologie sind IMC-Stationen bereits ein etablierter Bestandteil der medizinischen
Versorgung (11, 12).

1.1.2. Abgrenzung zu anderen Stationseinheiten

Die eindeutige Abgrenzung einer IMC-Station gegenuber einer Intensiv- bzw.
Normalstationen ist nur bedingt mdglich. Insbesondere der Ubergang von einer
Intensivstation zu einer IMC-Einheit (und umgekehrt) gestaltet sich haufig flie3end und
hangt von den personellen, apparativen und strukturellen Rahmenbedingungen des
jeweiligen Krankenhauses ab (10).

1.1.2.1. Abgrenzung zur Intensivstation

Auf einer Intensivstation erfolgt die Behandlung von kritisch erkrankten Patienten, die
infolge von Erkrankungen und/oder Verletzungen lebensbedrohliche Stérungen eines
oder mehrerer Organsysteme aufweisen. Hierfur ist in der Regel eine erweiterte
Uberwachung der Vitalparameter und eine aufwendigere pflegerische Versorgung der
Patienten notwendig (10). Im Falle eines akuten oder chronischen Organversagens



besteht auf einer Intensivstation zudem die Moglichkeit, Organersatzverfahren (z. B.

Hamodialyse, ECMO usw.) einzusetzen (13).

1.1.2.2. Abgrenzung zur Normalstation

Auf einer Normalstation werden Patienten behandelt, deren Vitalparameter keiner

kontinuierlichen Uberwachung bediirfen, da keine akute lebensbedrohliche
Dysfunktion einer oder mehrerer Organfunktionen vorliegt. Der pflegerische Aufwand
ist im Vergleich zu einer IMC- bzw. Intensivstation geringer und kann meist durch eine

geringere Personaldichte bewaltigt werden (10).

1.1.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Far IMC-Stationen
Ausschlusskriterien, lediglich Empfehlungen. Es wird empfohlen, dass jede IMC-

existieren bislang keine allgemeingultigen Ein- bzw.

Station spezifische Aufnahme- und Verlegungskriterien definieren soll (10, 14). Die
DIVl e. V. stellt hierzu einen Kriterienkatalog als Orientierungshilfe zur Verfugung (10)

(vgl. Tab. 1).

Tabelle 1 Empfehlung fiir Aufnahme- und Ausschlusskriterien fir die Verlegung auf eine IMC-Station

Aufnahmekriterien

kardiales System:

Ausschluss akuter Herzinfarkt
hamodynamisch stabiler NSTEMI
hamodynamisch stabile Arrhythmie
hamodynamisch stabiler Pat. ohne Herzin-
farkt, aber mit transienten Schrittmacher-
bedarf

akute Herzinsuffizienz ohne Schock
hypertensiver Notfall ohne H. a. behand-

lungsbediirftigen Organschaden

Ausschlusskriterien

akutes Koronarsyndrom mit hAmodynami-
scher Instabilitat

akuter STEMI

bedrohliche Herzrhythmusstérungen
temporarer Schrittmacher

hoher Katecholaminbedarf
hamodynamische Instabilitdt anderer Ge-
nese

akute mechanische Kreislaufunterstiitzung

respiratorisches System:

o leichtgradige respiratorische Insuffizienz e akutes respiratorisches Versagen mit (dro-
e Gefahr einer Verschlechterung der respira- hender) Intubation

torischen Insuffizienz mit Notwendigkeit e Patienten mit Endotrachealtubus
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einer engmaschigen Uberwachung u./o.
Atemunterstitzung (NIV, CPAP, High
Flow)

¢ Notwendigkeit einer engmaschigen Kon-
trolle der Vitalparameter o. einer intensiven

respiratorischen Physiotherapie
neurologisches System:

e akute neurologische-neurochirurgische
Krankheitsbilder mit Notwendigkeit haufi-
ger neurologischen Untersuchungen, Ab-
saugen o. Lagern

e Bewusstseinsstérungen mit Notwendigkeit
einer engmaschigen Uberwachung

o stabile neurochirurgische Patienten mit
Notwendigkeit einer Liquordrainage

e chronische neurologische Stérungen mit
Notwendigkeit engmaschiger Pflegemal3-

nahmen
Intoxikationen und Uberdosierungen:

¢ Notwendigkeit einer neurologischen, respi-
ratorischen o. kardiozirkulatorischen Uber-
wachung nach einer Intoxikation o. Uber-

dosierung, hamodynamisch stabil

gastrointestinale Stérungen:

e GI-Blutung mit volumenreagibler Hypoten-

sion

endokrines System:

o diabetische Ketoazidose mit Notwendigkeit
einer kontinuierlichen konstanten Insulin-
gabe i. v. oder haufiger Insulininjektionen
nach Uberwindung der Ketoazidose

e hyperosmolarer Zustand mit Erholung vom

Koma

11 -

Status epilepticus
erhéhter Hirndruck mit Notwendigkeit einer
Hirndruckmessung

SAB mit Vasospasmus



e Thyreotoxikose, hypothyreoter Zustand mit

engmaschigen Uberwachungsbedarf

chirurgische Zusténde:

e hamodynamisch stabile Patienten posto-
perativ nach grof3en Eingriffen mit erhdh-
tem Volumen- und Transfusionsbedarf

o stabile Patienten postoperativ mit hohem
postoperativen Blutungsrisiko

e postoperativ mit Notwendigkeit einer eng-
maschigen Pflegebetreuung und Uberwa-

chung

Sonstige:
e Patienten mit Schock (septisch, hamorrha-

gisch, kardiogen, anaphylaktisch)

* behandelte u. abklingende Sepsis ohne ¢ Notwendigkeit eines invasiven erweiterten

Schock o. sekundares Organversagen hamodynamischen Monitorings (PiCCO,

* Notwendigkeit einer engmaschigen Uber- pulmonalarterieller o. rechtsarterieller Ka-
theter)

e akute Dialyse, CRRT

wachung des Flissigkeitsmanagements

1.1.4. Organisationsformen

Fur die Implementierung einer IMC-Station innerhalb eines Krankenhauses stehen
verschiedene Organisationsformen zur Verfugung. Jedes Organisationsmodell weist
spezifische Vor- und Nachteile auf, die bei der Planung einer |IMC-Station
bertcksichtigt werden mussen. Im Folgenden werden drei mogliche Modellvarianten
vorgestellt (8, 10, 15, 16).

1.1.4.1. Integrationsmodell

Beim integrativen Modell sind die IMC-Betten in eine bestehende Intensivstation
integriert. Dieses Konzept ermoglicht eine gemeinsame Nutzung der Sach- und
Personalressourcen  der Intensivstation und reduziert gleichzeitig den
Informationsverlust bei einer Verlegung der Patienten von der Intensivstation auf die
IMC-Station. Es kommt jedoch zu einer Reduktion der verfugbaren Intensivkapazitat,

da potentielle Intensivbetten als IMC-Betten genutzt werden.
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1.1.4.2. Parallelimodell

Beim Parallelmodell befindet sich die IMC-Station raumlich direkt angrenzend an eine
Intensivstation. Auch hier kdnnen die apparativen und personellen Ressourcen
gemeinsam genutzt werden. Der Patiententransfer zwischen Intensiv- und IMC-Station
ist durch eine geringe raumliche Distanz und wenig Informationsverlust
gekennzeichnet. Allerdings birgt dieses Modell das Risiko einer fehlerhaften
Patientenallokation: Durch die relativ unkomplizierte Moglichkeit der Verlegung auf die
IMC-Station besteht die Gefahr, dass eigentlich intensivpflichtige Patienten dorthin
verlegt werden. Dies kann zu einer inadaquaten Patientenversorgung fuhren, da auf
einer IMC-Station der vorgesehene Personal- und Ressourcenschlussel fur diese
Patientengruppe nicht ausreichend ist.

1.1.4.3. Unabhangiges Modell

Beim unabhangigen Modell ist die IMC-Station raumlich, personell, apparativ und
organisatorisch vollstandig von einer Intensivstation getrennt. Fur den Betrieb der IMC-
Station ist daher zusatzliches Personal sowie eine eigenstandige apparative
Infrastruktur erforderlich. Dies fuhrt initial haufig zu einem erhohten Ressourcenbedarf
und Mehrkosten. Der Patiententransfer zwischen Intensiv- und IMC-Station gestaltet
sich in diesem Modell komplexer und potentiell fehlerbehafteter. Ursachen hierfur sind
unter anderem langere Transportwege, geringere Flexibilitat bei Verlegungen sowie
ein hoherer Dokumentations- und Kommunikationsaufwand. Andererseits ermoglicht

die strukturelle Trennung die Schaffung zusatzlicher Intensivkapazitaten

1.1.5. Bettenanzahl

Die DIVI e. V. empfiehlt fir unabhangig organisierte IMC-Stationen eine Bettenzahl
von 10 — 12 Betten (10). Ist die IMC-Station hingegen in Form eines integrativen oder
parallelen Modells strukturiert, kann die empfohlene Bettenanzahl geringer ausfallen
(10, 17). Die konkrete Bettenzahl einer IMC-Station sollte grundsatzlich von jedem
Krankenhaus unter Berucksichtigung seiner strukturellen, personellen und apparativen
Voraussetzungen individuell festgelegt werden.
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1.1.6. Personalausstattung

Auch fur die Personalausstattung von IMC-Stationen existieren bislang keine
einheitlich verbindlichen Richtlinien, sondern lediglich evidenzbasierte Empfehlungen
(10).

1.1.6.1. Arztliches Personal

Die arztliche Leitung einer IMC-Station sollte Uber die Zusatzweiterbildung
sIntensivmedizin“ verfugen (14). Fur die stellvertretende Leitung wird ein
Facharztstatus sowie eine  mindestens einjahrige  intensivmedizinische
Berufserfahrung empfohlen. Zudem sollte die arztliche Leitung bzw. deren
Stellvertretung an allen Regelarbeitstagen mindestens zweimal taglich eine
Patientenvisite durchflhren. Eine kontinuierliche arztliche Prasenz wahrend der
Kernarbeitszeiten ist sicherzustellen; hierbei wird empfohlen, dass diese durch eine
Fachkraft mit der Zusatzweiterbildung ,/ntensivmedizin" gewahrleistet wird. Fur Nacht-
und Wochenenddienste gilt ein arztlicher Bereitschaftsdienst, welcher innerhalb von
funf Minuten verfugbar ist, als ausreichend (10).

1.1.6.2. Pflegerisches Personal

Die pflegerische Leitung einer IMC-Station sollte — analog zur arztlichen Leitung — tber
eine Fachweiterbildung im Bereich der Intensivmedizin verfugen (14). DarUber hinaus
wird eine mindestens dreijahrige Berufserfahrung im intensivmedizinischen Bereich
als Qualifikationsvoraussetzung empfohlen (10). Der Betreuungsschlissel von
mindestens einer Pflegekraft fur vier Patienten (1:4) wird als angemessen angesehen
(16, 18). Zudem sollten mindestens 20 % des Pflegeteams uber eine
Fachweiterbildung in Intensivpflege verfugen. Es wird aul3erdem empfohlen, dass in
jeder Schicht eine Intensivpflegekraft anwesend ist. Das Ubrige Pflegeteam sollte
entweder eine Fachweiterbildung ,Intermediate Care® oder ein abgeschlossenes

Krankenpflegeexamen vorweisen kdnnen (10).

1.1.6.3. Weiteres Personal

Es wird empfohlen, dass die Patienten auf der IMC-Station taglich Physiotherapie
erhalten. DarUber hinaus sollte Reinigungspersonal sowie spezialisiertes Personal (z.
B. Kardiotechnik, Atmungstherapeuten usw.) an allen Wochentagen rund um die Uhr

verfugbar sein. Zusatzlich sollte die Versorgung werktags durch weitere
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Berufsgruppen unterstutzt werden: Sozialdienst, Hygienebeauftragte, Klinische
Pharmazie, Psychologen, Logotherapie, Ergotherapie, Stationssekretar, Hilfspersonal
(Logistik, Bestellwesen usw.). Aullerdem wird die Verfugbarkeit einer

Ernahrungsberatung und Pflegeassistenz empfohlen (8, 10, 14).

1.1.7. Okonomie einer IMC-Station

Die Evidenzlage zum 6konomischen Nutzen und insbesondere zur Wirtschaftlichkeit
von |IMC-Stationen ist bislang heterogen und nicht eindeutig belegt. Mehrere
wissenschaftliche Publikationen berichten Uber eine Kostenreduktion im
Zusammenhang mit der Einfuhrung einer IMC-Station (19-21). Solberg et al.
beschreiben sogar eine Zunahme der Gesamtkosten infolge der Implementierung
einer IMC-Station am Universitatsklinikum in Maastricht (22). Eine systematische
Ubersichtsarbeit von Keenan et al. konnte aufgrund der Heterogenitat der Studien
keine eindeutige Aussage bezuglich einer Kosteneffizienz durch den Betrieb einer
IMC-Station treffen (23).

1.2. Krankenhausplanung in Bayern

In Bayern obliegt die Krankenhausplanung dem Bayerischen Staatsministerium fur
Gesundheit und Pflege, das als Krankenhausplanungsbehorde fungiert. Unter
Einbeziehung des Bayerischen Krankenhausplanungsausschusses erstellt das
Gesundheitsministerium den Krankenhausplan fur den Freistaat Bayern. Im Rahmen
des Krankenhausplans erfolgt die Einteilung samtlicher Krankenhduser in Bayern in
drei Versorgungsstufen. Versorgungsstufe | umfasst die Grund- und Regelversorgung,
Versorgungsstufe |l die Schwerpunktversorgung und Versorgungsstufe Il die
Maximalversorgung. Daruber hinaus existieren hochspezialisierte

Fachkrankenhauser, die keiner Versorgungsstufe zugeordnet werden (24).

1.2.1. Versorgungsstufe |

Krankenhauser der Versorgungsstufe | dienen der Grundversorgung. Sie ,sollen in
Abhangigkeit vom bestehenden Bedarf an akutstationarer Grundversorgung in
Oberzentren und Mittelzentren zur Verfugung gestellt werden® (24). Eine Versorgung
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in den Fachbereichen der Inneren Medizin und Chirurgie soll dort gewahrleistet werden
(25).

1.2.2. Versorgungsstufe Il

Krankenhauser der Versorgungsstufe Il ,erflllen in Diagnose und Therapie auch
Uberdrtliche Schwerpunktaufgaben® (24). Bei Bedarf kann hier eine differenzierte
Schwerpunktversorgung erfolgen. Haufig sind in dieser Versorgungsstufe weitere
Fachdisziplinen vertreten, z. B. Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Padiatrie oder

Neurochirurgie (25).

1.2.3. Versorgungsstufe lli

Die Versorgungsstufe Il gilt als Stufe der Maximalversorgung. Krankenhauser dieser
Kategorie zeichnen sich durch ein breites Leistungsspektrum sowie die Moglichkeit zur
Behandlung seltener oder komplexer Erkrankungen aus. Charakteristisch ist zudem
die Verfugbarkeit umfangreicher medizinisch-technischer Ausstattung und eines
breiten Spektrums an hochspezialisierten Fachabteilungen. Zu den Einrichtungen der
Maximalversorgung zahlen unter anderem auch Universitatskliniken, die neben der
Patientenversorgung auch Aufgaben in Ausbildung, studentischer Lehre und
medizinischer Forschung wahrnehmen (24, 25).

1.2.4. Beispiel: Universitatsklinikum Regensburg als Maximalversorger

Das Universitatsklinikum in  Regensburg stellt ein Krankenhaus der
Maximalversorgung dar. Es verfugt dber rund 800 Betten und umfasst 32
Fachabteilungen. Insgesamt sind dort mehr als 5.000 Mitarbeiter beschaftigt. Die
folgenden  Angaben  beziehen sich  jedoch  ausschlieRBlich auf die
Erwachsenenversorgung des Klinikums, die padiatrischen Bereiche werden hierbei
nicht naher betrachtet. Am Universitatsklinikum gibt es derzeit drei Intermediate-Care-
Einheiten in den Fachbereichen der Neurologie und Kardiologie, der Onkologie und
der Herz-Thorax- und herznahen Gefalichirurgie. Das intensivmedizinische Spektrum
am Universitatsklinikum Regensburg erstreckt sich tUber die Neurochirurgie, Herz-
Thorax-und herznahe Gefal3chirurgie, Innere Medizin bis hin zur interdisziplinaren

perioperativen Betreuung auf der allgemeinen operativen Intensivstation. Etwa zwei
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Drittel der Intensivbetten sind den chirurgischen Fachdisziplinen zugehorig. Die IMC-
Bettplatze decken allerdings nur relativ spezifische internistische und chirurgische
Fachbereiche ab (siehe oben). In einigen operativen Bereichen — beispielsweise in der
Allgemein-, Unfall- oder Gefaldchirurgie - existieren bisher keine fest zugeordneten
IMC-Bettplatze (26).

1.3. DRG-System

Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Kosteneffizienz eines Krankenhauses ist ein
grundlegendes Verstandnis des in Deutschland etablierten Finanzierungssystems
erforderlich. Seit rund 20 Jahren erfolgt die Krankenhausvergutung der Betriebskosten
Uber das sogenannte G-DRG-System. Hierbei werden Patienten anhand bestimmter
Kriterien (Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Operationen und Prozeduren im
Krankenhaus, Patientenalter, Geschlecht, Gewicht bei Aufnahme, gdf.
Beatmungsstunden, Entlassungsgrund  usw.) zu Fallgruppen (DRGs)
zusammengefasst.

Jeder Fallgruppe wird ein Relativgewicht (auch Bewertungsrelation genannt)
zugeordnet. Das Relativgewicht entspricht der Schwere eines Falles, d. h. wie
kostenaufwendig ein bestimmter Fall im Vergleich zu anderen Fallen ist
(Durchschnittswert: 1,0; aufwendiger > 1,0; weniger aufwendig < 1,0).

Durch Multiplikation des Relativgewichts mit einem Basisfallwert (Preis eines
durchschnittlichen Patientenfalles mit einem Relativgewicht von 1,0; landerspezifische
und jahrliche Neuberechnung) erhalt man den Erlds fur die erbrachten Leistungen
(ohne Zu- und Abschlage).

Zu- und Abschlage Dberucksichtigen Faktoren wie die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, die Schwere des Gesundheitszustandes sowie
Kodierungen bestimmter Diagnosen und Prozeduren (27, 28).

Der DRG-Erl6s deckt somit alle durch den Patienten verursachten betrieblichen

Kosten ab (Personal-, Sach- und Infrastrukturkosten).

DRG Erlés = Relativgewicht x Basisfallwert (+/- Zu- bzw. Abschldge)

Im Jahr 2020 wurden die Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System ausgegliedert

(aG-DRG-System). Seitdem erfolgt die Finanzierung der Pflegepersonalkosten nach
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dem Selbstkostendeckungsprinzip. Auf Grundlage der Kosten des Vorjahres erfolgt
jahrlich  eine  krankenhausindividuelle  Verhandlung des  Pflegebudgets
(voraussichtliche Pflegepersonalkosten fur das kommende Jahr). Dieses Pflegebudget
wird Uber den Pflegeerlos finanziert, welcher sich wiederum aus den
krankenhausindividuellen bzw. bis zur Verhandlung vorubergehenden pauschalen
Pflegeentgeltwert und der Pflegeerlosbewertungsrelation ergibt (29, 30).

Pflegeerlés = Pflegeerlosbewertungsrelation x Pflegeentgeltwert

Der Gesamterlos setzt sich aus dem DRG-Erlos und dem Pflegeerldés zusammen (30).

DRG Gesamterlos = DRG-Erlés + Pflegeerlos

1.4. Fragestellung und Zielsetzung

Angesichts der stetig steigenden Kosten im Gesundheitswesen bei gleichzeitigem
Personalmangel werden neue, kosteneffizientere Versorgungsstrategien notwendig.
Aufgrund des demografischen Wandels ist auRerdem davon auszugehen, dass das
zukunftige Patientenkollektiv durch ein hoheres Lebensalter sowie einer
zunehmenden Multimorbiditat charakterisiert sein wird.

Vor diesem Kontext wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht, ob die Einfuhrung
einer IMC-Station eine mogliche Option zur Adressierung der genannten Problematik
sein konnte.

Wie bereits dargelegt, steht im operativen Bereich des Universitatsklinikums
Regensburg bislang nur eine begrenzte Zahl an IMC-Bettplatzen zur Verfigung.
DarUber hinaus existieren bisher wenige und teils widerspruchliche Aussagen zur
Wirtschaftlichkeit von IMC-Stationen, insbesondere im Bereich der operativen
Patientenversorgung.

Vor diesem Hintergrund wurde die operative Intensivstation des Universitatsklinikums
Regensburg sowie das dort befindliche Patientenkollektiv in der vorliegenden Studie
umfassend analysiert.

In Anbetracht der dargestellten Problemstellung sowie der hieraus abgeleiteten

Fragestellung wurden fur die folgende Arbeit die nachstehenden Zielsetzungen
definiert:
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. Definition potentieller Kriterien fiir die Abverlegung von Patienten von
einer Intensivstation auf eine IMC-Station, da in der Literatur bislang lediglich
Empfehlungen existieren.

. Darstellung und Analyse der charakteristischen Merkmale eines IMC-
fahigen Patientenkollektivs sowie Vergleich derer mit den Eigenschaften des
intensivpflichtigen Patientenkollektivs.

. Ermittlung und Gegenuberstellung ckonomischer Parameter (DRG-Erlos
und Pflegeerlds) fur das IMC-fahige und intensivpflichtige Patientenkollektiv.

. Analyse der potentiellen Auswirkungen einer Implementierung von IMC-
Bettplatzen auf die finanzielle, organisatorische und personelle Situation eines
Maximalversorgers, mit dem besonderen Fokus auf die Frage einer moglichen

Kosteneffizienz im operativen Sektor.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign und Patientenkollektiv

Grundlage der vorliegenden retrospektiven Studie war die Schaffung einer fiktiven
Intermediate Care Station.

In die Analyse wurden Patienten der operativen Intensivstation (Station 90) des
Universitatsklinikums Regensburg eingeschlossen. Auf dieser Intensivstation werden
vorwiegend Falle aus den Fachdisziplinen Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Unfallchirurgie, Gefal3chirurgie, Plastische-, Hand- und Wiederherstellungs-Chirurgie,
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und  Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie  behandelt;
daruber hinaus erfolgt die Versorgung von Patienten aus der Inneren Medizin,
Neurochirurgie, Herz-Thorax-Chirurgie, Augenheilkunde, Neurologie sowie
Dermatologie (26). Zum Zeitpunkt der Datenerhebung verfugte die Intensivstation uber
eine Kapazitat von 24 bis 26 Betten, wobei jeweils eine Halfte anasthesiologisch und
die andere Halfte chirurgisch gefuhrt wurde. FiUr die vorliegende Studie wurden
ausschlieRlich die anasthesiologisch betreuten Patienten berlcksichtigt. Der
Beobachtungszeitraum erstreckte sich vom 19.07.2021 bis zum 25.10.2021.

Basierend auf den Empfehlungen der DIVI e. V. wurden folgende Kriterien fir eine
hypothetische Verlegung eines Patienten von der operativen Intensivstation auf die
IMC-Station festgelegt (10):

geringes postoperatives Nachblutungsrisiko

- geringes Risiko eines Atemwegproblems (Cave: HNO- und MKG-Patienten mit
Schwellungsgefahr)

- maximal ein niedrigdosiertes Katecholaminregime (Noradrenalin < 0,1
ng/kgkG/min, Adrenalin < 0,05 ng/kgkG/min)

- maximal ein malig ausgepragtes produktives Delir, welches auch durch

weniger Personal betreut werden kann
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- keine lebensbedrohliche Stérung eines oder mehrerer Organsysteme

- keine invasive Beatmungspflichtigkeit

- hamodynamische Stabilitat ohne gré3eren Infusions- oder Transfusionsbedarf

- kein weitergehendes hamodynamisches Monitoring (auler arterieller

Blutdruckmessung) notwendig

Die Zuordnung der Patienten erfolgte anhand der zuvor definierten Kriterien fur eine
IMC-Versorgung. Wurden diese Kriterien erfullt, erfolgte eine hypothetische Verlegung
von der operativen Intensivstation auf eine imaginare IMC-Station. Auf dieser
Grundlage wurden zwei Vergleichskollektive gebildet: ITS-Patienten und IMC-fahige
Patienten.

Fur die hypothetische Weiterverlegung von der IMC-Station auf eine Normalstation
wurden keine zusatzlichen Verlegungskriterien definiert. Der Zeitpunkt der Verlegung
von der IMC-Station auf die Normalstation wurde mit dem tatsachlichen

Entlassungszeitpunkt von der Intensivstation auf die Normalstation gleichgesetzt.

2.2. Patientenbezogene Parameter

Fir beide Kollektive (ITS-Patienten vs. IMC-fahige Patienten) wurden retrospektiv
verschiedene Parameter erhoben und miteinander verglichen. Dazu zahlten Alter,
Geschlecht, fuhrende behandelnde Fachabteilung und das Vorliegen relevanter
Komorbiditaten. DarUber hinaus wurden die gesamte Krankenhausaufenthaltsdauer
sowie die Zahl der Behandlungstage auf der Intensivstation, ggf. auf der
hypothetischen IMC-Station, und auf der Normalstation erfasst. Zusatzlich wurden die
Anzahl an Ruckverlegungen von Normal- bzw. IMC-Station auf die Intensivstation
sowie die Mortalitat dokumentiert. Zur Beurteilung der Erkrankungsschwere und des
intensivmedizinischen Behandlungsaufwandes kamen etablierte Scoring-Systeme
zum Einsatz: Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA-Score)
(31) (val. Tab. 2), Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28), Simplified
Acute Physiology Score-ll (SAPS-II).
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Der TISS-28-Score ist ein Punktesystem, das therapeutische, diagnostische und
pflegerische MalRnahmen quantifiziert. Die Punktevergabe erfolgt in Abhangigkeit vom
erforderlichen Aufwand und der Komplexitat der Mallnahmen: Je hoher die erreichte
Punktzahl, desto aufwendiger und komplexer gestaltet sich die Versorgung des
Patienten (vgl. Tab. 3). Der TISS-28-Score wird standardisiert alle 24 Stunden erhoben
und dokumentiert (32, 33).

Der SAPS-II-Score wird ebenfalls taglich berechnet und berucksichtigt Parameter, die
den aktuellen physiologischen Zustand eines Patienten abbilden und damit eine
Einschatzung der Erkrankungsschwere ermoglichen (vgl. Tab. 4). Fur pathologische
Abweichungen von Normwerten werden Punkte vergeben: Je groer die Abweichung
von den Normwerten, desto hoher die Punktzahl und desto ausgepragter ist die
Krankheitslast (34).

Tabelle 2 ASA-Klassifikation

ASA-Klasse Definition Beispiele
¢ Nicht-Raucher

| gesunder Patient
e kein bis minimaler Alkoholkonsum

e Raucher
I Patient mit milder e gut eingestellter Diabetes mellitus
systemischer Erkrankung e gut eingestellte arterielle Hypertonie

« Adipositas (BMI 2 40 kg/m?)

o terminale Niereninsuffizienz
Patient mit schwerer
I _ e stattgehabte(r) Myokardinfarkt, Apoplex,
systemischer Erkrankung
TIA (> 3 Monate)

e schwere Herzklappendysfunktion

e Schock, Sepsis
Patient mit lebensbedrohlicher
v o frische(r) Myokardinfarkt, Apoplex, TIA

Erkrankung (< 3 Monate)

e rupturiertes Aortenaneurysma
moribunder Patient, der ohne
e Trauma
V Intervention wahrscheinlich
. ) e intrakranielle Blutung
nicht Gberleben wird

22



Vi hirntoter Patient,
Organspender

Tabelle 3 TISS-28-Score (vereinfacht)

Bereiche Unterpunkte Punkte

Standardmonitoring 5
Labor 1

Basis Medikation 2-3

Verbandswechsel 1-2
Drainagen 3

Beatmung 20.5
Lunge kinstliche Luftwege 1
Atemtherapie 1

Vasoaktive Medikamente
(Katecholamine)
Flussigkeitstherapie
(Flussigkeitsersatz > 6 1/24 Std. o. 4

Herz-Kreislauf mind. 1 | Blutprodukte)

Arterie 5
Pulmonaliskatheter 8
ZVK 2
Reanimation 3
Dialyse 3
Ausfuhr (Bestimmung der 5
Niere Urinmenge)

Diurese (medikamenttse 3

Unterstlitzung notwendig)
ZNS ICP 4
Azidose/Alkalose 4

(behandlungsbediirftig)

Metabolismus parenterale Ernahrung 3
enterale Erndhrung (lber 5

Magensonde oder PEG)
Interventionen auf der ITS (z.B.

Interventionen _ _ _ 30.5
Tracheotomie, Kardioversion)
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Interventionen au3erhalb der ITS

(z.B. Diagnostik, OP)

Tabelle 4 SAPS-II-Score

Punkte bei abnormal

normal
niedrigen Werten
Alter (Jahre) <40
Frequenz (pro min) <1410 40;39 70-119
Blutdruck <70 70-99 100199
(syst. mmHg) 13 5
Temperatur (°C) <39
Pa0, (mmHg) /FiO, <100 100-199 >200 _
11 9 6
Urinausscheidung <05 0,5-0,99 o
(ITag) 1 4 N
Harnstoff (mg/dl)
60
oder )
Harnstoff-
28
Stickstoff (mg/dl) <
Leukozyten <1,0 0190
(10%/mm?) 12 B
Kalium (mmol/l) <33 3,0-4,9
Natrium (mmol/l) <1525 125-144
Serum Bikarbonat <15 15-19 220
(mEq/1) 6 3 N
Bilirubin (mg/dl) <4,0
GCS <6 6-8 9-10 11-13 :
26 13 7 5 14-15
Vorerkrankungen
elektiv
Zuweisung auf ITS chirur-
gisch
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hohen Werten
40-59 60-69 70-74 75-79
7 12 15 16
120-159 >160
4 7
>200
2
>39
3
60-179 >180
6 10
28-83 >84
6 10
>20
3
>5
3
>145
1
4,0-5,9 >6,0
4 9
Metastasiertes . Mallgn‘e
. hamatologische
Karzinom
9 Erkrankung
10
Medizinisch Ungeplant
(ohne OP) chirurgisch
6 8

Punkte bei abnormal

>80
18

AIDS
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2.3. Okonomische Parameter und Berechnungen

Die okonomische Analyse erfolgte in Zusammenarbeit mit der Stabsabteilung
,2Unternehmungsentwicklung und Innovation“ des Universitatsklinikums Regensburg.
Zur Beurteilung der Fallschwere wurde in beiden Vergleichsgruppen der Case-Mix-
Index (CMI) berechnet:

CMI = Case Mix + Anzahl der Félle

Der Case Mix ergibt sich aus der Summe der Relativgewichte, die jeweils auf der
Grundlage der ermittelten Diagnosis Related Group bestimmt werden (35).

Zudem erfolgte die Ermittlung des aG-DRG-Erlos mithilfe der patientenbezogenen
Bewertungsrelationen und dem Landesbasisfallwert. Fur den Freistaat Bayern betrug
dieser Landesbasisfallwert (mit Ausgleichen) im Jahr 2021 3.739,35 € (36).

Weiterhin wurden fur jeden Patienten der gesamte Pflegerlds sowie die Anteile des
Pflegeerloses fur Intensiv- und Normalstation berechnet. Hierfir waren die
Pflegeerlosbewertungsrelation sowie das krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert
erforderlich. Die Zuordnung der Pflegeerlosbewertungsrelation fur Hauptabteilungen
erfolgte durch die DRG-Angabe, den Fallpauschalen-Katalog und den Pflegeentgelt-
Katalog (30). Der Pflegeentgeltwert fur das Jahr 2021 wurde auf 163,09 € festgesetzt
(vor krankenhausindividueller Verhandlung).

Fir die Berechnung des Pflegeerlosanteils von Intensiv- bzw. Normalstation und der
Pflegeerlosersparnis durch den Betrieb einer IMC-Station war zudem die Definition der
jeweiligen Betreuungsverhaltnisse von Pflegekraft zu Patienten notwendig (10, 37):

Tabelle 5 Betreuungsverhéltnisse auf den verschiedenen Stationen

Stationsart Verhaltnis Pflegekraft:Patienten
Tagdienst Nachtdienst
Normalstation 1:10 1:20
IMC-Station 1:4 1:6
Intensivstation 1:2 1:3
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Das Verhaltnis von Pflegekraft zu Patienten ist von verschiedenen Faktoren abhangig
unter anderem vom jeweiligen medizinischen Fachbereich. Detaillierte Informationen
hierzu konnen der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) entnommen
werden (38). Zur Vereinfachung wurde in der vorliegenden Arbeit mit
durchschnittlichen Betreuungsverhaltnissen gearbeitet (vgl. Tab. 5).

Die Berechnung der einzelnen Pflegeerl6santeile erfolgte anhand folgender Formeln
(Annahme: Betreuungsverhaltnisse im Tagdienst):

- fur Intensivstation:

< (ITS-Tage x Betreuungsverhéltnis ITS)

(ITS-Tage x Betreuungsverhéltnis ITS) + ((KHAD - ITS-Tage) x Betreuungsverhéltnis NST))) x Pflegeerlos gesamt

- fur Normalstation:

< ((KVWD-ITS-Tage) x Betreuungsverhéltnis NST)

(ITS-Tage x Betreuungsverhéltnis ITS) + ((KHAD - ITS-Tage) x Betreuungsverhéltnis NST))) x Prlegeerids gesamt

Im Anschluss konnte mithilfe folgender Formel die Ersparnis im Bereich der

Pflegekosten durch den Betrieb einer IMC-Station berechnet werden:

IMC-Tage P (6se ITS-Anteil | x Betreuungsverhéltnis IMCS
ITS-Tage X Fliegeeriose I o-Antel Betreuungsverhéltnis ITS

Mit den erhobenen Daten wurden abschlieend Berechnungen zu potentiellen
Einsparungen im Bereich der Pflegekosten durch den Betrieb einer IMC-Station
durchgefuhrt. Hierzu wurden die eingesparten ITS-Tage berechnet und mit den
durchschnittlichen Pflegekosteneinsparungen pro Tag multipliziert. Die auf diese
Weise ermittelten Pflegekosteneinsparungen stellen jedoch keine Erlése im
klassischen betriebswirtschaftlichen Sinn dar, sondern sind als sogenannte
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Opportunitatserlose zu verstehen. Unter Opportunitatserldse werden in diesem
Kontext potentielle Kosteneinsparungen verstanden, die durch eine alternative
Versorgungsstruktur — hier die hypothetische Verlegung von Patienten auf eine IMC-
Station - entstehen (39).

Daruber hinaus wurde analysiert, inwiefern weitere Versorgungsstufen-adaquate
Kapazitaten im Sinne von zusatzlichen Fallen mit Intensivbeteiligung generiert werden
konnten. Auf Grundlage dieser Zahlen erfolgten Berechnungen zu einem moglichen
zusatzlichen Erlospotential.  Wie bereits erwahnt, erstreckte sich der
Beobachtungszeitraum der Studie Uber insgesamt drei Monate. Durch die
Multiplikation mit dem Faktor 4 konnte eine hypothetische Pflegekostenersparnis und
ein hypothetisches zusatzliches Erlospotential fur ein ganzes Jahr berechnet werden.

2.4. Ausschlusskriterien

Patienten mit einer Krankenhausaufenthaltsdauer von mehr als 150 Tagen wurden
aufgrund deutlich prolongierter Verlaufe von der statistischen Analyse
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten mit einer bestatigten SARS-CoV-2-
Infektion sowie an COVID-19 erkrankte Patienten bei der Datenerhebung und -
auswertung nicht berucksichtigt.

2.5. Statistische Auswertung

Die Datenextrahierung erfolgte aus den Krankenhausinformationssystemen SAP® und
MetaVision®. Die Aufbereitung und Verwaltung der Rohdaten wurde mithilfe von
Microsoft® Excel durchgefiihrt. Fir die statistische Analyse kam das Programm IBM®
SPSS® Statistics Version 28 zum Einsatz. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch
signifikant angenommen.

Der Vergleich der beiden Patientenkollektive (ITS-Patienten vs. IMC-fahige Patienten)
erfolgte auf Basis der erhobenen Parameter unter Berucksichtigung von Mittelwerten,
Standardabweichungen und Verteilungsannahmen. Die Auswahl der angewandten
statistischen Testverfahren richtete sich nach Skalenniveau und Verteilung der
jeweiligen Daten (Mann-Whitney-U-Test fur nicht-normalverteilte quantitative Daten; t-
Test fur normalverteilte quantitative Daten; Chi-Quadrat-Test fur qualitative bzw.
kategoriale Daten; Log-Rank-Test fiir Uberlebenszeitanalyse).
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3. Ergebnisse

Bei Betrachtung der Ergebnisse ist zu berucksichtigen, dass Auswertung und
Berechnung auf Grundlage hypothetischer Annahmen erfolgten. Die dargestellten

Werte sind daher nur theoretisch anzunehmen.

Im definierten Beobachtungszeitraum konnten insgesamt 194 Intensivpatienten in die
Analyse eingeschlossen werden. Wie bereits im Abschnitt 2.4. beschrieben, wurden
Patienten mit einer Krankenhausaufenthaltsdauer von mehr als 150 Tagen von der
Auswertung ausgeschlossen. Dies traf auf zwei Patienten mit einer Verweildauer von
298 bzw. 184 Tagen zu.

Von den verbliebenen 192 Intensivpatienten wurden im Beobachtungszeitraum
kumulativ 46 Patienten auf die fiktive IMC-Station verlegt. Dies entsprach einem Anteil
von 24 % (23,96 %).

3.1. Auswertung der patientenbezogenen Parameter

Das mittlere Alter der ITS-Patienten betrug 59,7 Jahre (SD = 18,3), das der IMC-
fahigen Patienten 65,1 Jahre (SD = 14,3). Der Unterschied war statistisch nicht
signifikant (p = 0,124) (vgl. Abb. 1).

100

90 _
80
70
60 X
50
40
30
20 1
10

Alter in Jahren

nein ja
IMC-Potential

Abbildung 1 Altersvergleich zwischen beiden Gruppen (x = Mittelwert)
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Die Geschlechterverteilung war in beiden Gruppen nahezu identisch. Der Anteil
mannlicher Patienten lag in beiden Gruppen bei etwa 60 %, wahrend der Anteil
weiblicher Patienten rund 40 % betrug (p = 0,793, Chi-Quadrat-Test) (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6 Prozentuale Geschlechterverteilung in beiden Gruppen

Anteil ITS-Patienten Anteil IMC-fahige Patienten
mannlich 63,0 % 60,9 %
weiblich 37,0 % 39,1 %
IMC-fihig
15 14,6 jainein
M nein
Mja

-
(=]

Anteil der Patienten in Prozent

> c
O O
I u

O1lH/HOL
HO9
HON
OMN
ONH
MHd

Behandelnde Fachabteilung

Abbildung 2 Ubersicht iiber die behandelnden Fachabteilungen in beiden Gruppen. Angaben in
Prozent (bezogen auf alle Patienten)

Eine Ubersicht der an der Behandlung beteiligten Fachabteilungen ist in Abbildung 2
dargestellt. Die Mehrheit der Patienten wurde von der Allgemein- und Unfallchirurgie
betreut: In der IMC-Gruppe nahm die Allgemeinchirurgie den grof3ten Anteil ein (9 %),
gefolgt von der Unfallchirurgie (5 %). In der ITS-Gruppe waren die Allgemein- und die
Unfallchirurgie nahezu gleich haufig vertreten (UCH: 15 %; ACH 14 %). An dritter Stelle
folgte in beiden Gruppen die Hals-Nasen-Ohrenkunde (13 % der ITS-Patienten vs. 3
% der IMC-fahigen Patienten), gefolgt von der Gefalichirurgie (10 % der ITS-Patienten
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vs. 3 % der IMC-fahigen Patienten). Die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie war an der
Versorgung von 9 % der ITS-Patienten und 2 % der IMC-fahigen Patienten beteiligt.
Die Neurochirurgie betreute 8 % der ITS-Patienten, jedoch nur 1 % der IMC-fahigen
Patienten. Die Innere Medizin war bei 5 % der ITS-Patienten und bei 1 % der IMC-
fahigen in die Behandlung involviert. Die Thorax- bzw. Herz-Thorax-Chirurgie spielte
in beiden Gruppen eine untergeordnete Rolle (3 % der ITS-Patienten vs. 2 % der IMC-
fahigen Patienten). Bei 1 % der IMC-fahigen Patienten war zudem die Abteilung fur

Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie an der Behandlung beteiligt.

IMC-fahig
ja/nein
Hja

¥ nein

100%

80%

60%

40%

20%

0%

NNI

> c
(@] e}
I I

O1H/HOL
HO9
HON
OMN
ONH
MHd

Behandelnde Fachabteilung

Abbildung 3 Uberblick (iber die Anzahl bzw. den Anteil der Patienten in der jeweiligen Fachabteilung

Den hdochsten Anteil an IMC-fahigen Fallen verzeichnete die Allgemeinchirurgie mit 40
% (17 von 43 Pat.), gefolgt von der Thorax- bzw. Herz-Thorax-Chirurgie mit 33 % (3
von 9 Pat.) sowie der Unfallchirurgie mit 24 % (9 von 37 Pat.). In der Gefal3chirurgie
waren 20 % (5 von 25 Pat.) der behandelten Patienten IMC-fahig. Deutliche geringere
Anteile zeigten sich in der Inneren Medizin (18 %, 2 von 11 Pat.), in der Hals-Nasen-
Ohrenkunde (17 %, 5 von 29 Pat.) sowie in der Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie
(14 %, 3 von 21 Pat.). In der Plastischen, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
waren alle behandelten Patienten IMC-fahig (100 %, 1 von 1 Pat.), wahrend in der
Neurochirurgie 6 % (1 von 16 Pat). als IMC-fahig klassifiziert wurden (vgl. Abb. 3).
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Abbildung 4 Ubersicht iiber die behandelnden Fachabteilungen in der IMC-Gruppe. Angaben in
Prozent (bezogen auf die IMC-fédhigen Patienten)

Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Fachabteilungszugehorigkeit der potentiellen IMC-
Patienten. Der grofte prozentuale Anteil dieser Patienten befand sich im Kollektiv der
Allgemeinchirurgie, der zweithochste Anteil im Kollektiv der Unfallchirurgie. Ein
durchaus geringerer Anteil der IMC-fahigen Patienten wurde in absteigender
Reihenfolge durch die Gefal3chirurgie, die Hals-Nasen-Ohrenkunde, die Thorax- bzw.
Herz-Thorax-Chirurgie, die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und durch die Innere
Medizin mitbetreut. Die Plastische, Hand- und Wiederherstellungschirurgie und die
Neurochirurgie waren kaum an der Behandlung der IMC-fahigen Patienten beteiligt.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezlglich der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes zwischen beiden Gruppen (p = 0,002). ITS-Patienten
verbrachten im Mittel 17,7 Tage (SD = 17,6) im Krankenhaus, wahrend IMC-fahige
Patienten 24,1 Tage (SD = 16,0) stationar behandelt wurden (vgl. Abb. 5).
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Abbildung 5 Vergleich der Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen Patienten mit und ohne IMC-
Potential (x = Mittelwert)

Patienten der ITS-Gruppe verweilten im Durchschnitt 6,2 Tage (SD = 10,1) auf der
Intensivstation. Ohne die Mdglichkeit einer Verlegung auf eine IMC-Station hatten
IMC-fahige Patienten durchschnittlich 8,5 Tage (SD = 7,2) auf einer Intensivstation
verbracht. Der Unterschied erwies sich als statistisch signifikant (p < 0,001).

Mit Verfugbarkeit einer IMC-Station und Verlegung der IMC-fahigen Patienten dorthin,
verkurzte sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation auf 4,5
Tage (SD = 6,3). In diesem Fall zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
mehr zwischen IMC-fahigen Patienten und ITS-Patienten (p = 0,186).

Die Verweildauer auf der Normalstation unterschied sich zwischen beiden Gruppen
ebenfalls signifikant (p = 0,025). ITS-Patienten verbrachten auf Normalstation
durchschnittlich 11,5 Tage (SD = 13,2) und IMC-fahige Patienten 15,5 Tage (SD =
13,3).

IMC-fahige Patienten lagen im Durchschnitt 4,1 Tage auf der fiktiven IMC-Station. Etwa
ein Viertel dieser Patienten (24 %) verweilte bis zu einem Tag auf der IMC-Station.
Aufenthalte von 2 bzw. 5 Tagen wurden bei jeweils 15 % der Patienten beobachtet.
Jeweils 11 % der Patienten verbrachten 3, 4 oder 8 Tage auf der IMC-Station. Ein
Aufenthalt von 7 bzw. 9 Tagen wurde bei jeweils 4 % der IMC-fahigen Patienten
verzeichnet. Die Behandlungsdauer von jeweils 2 % der Patienten belief sich auf 6
bzw. 14 Tage (vgl. Abb. 6).
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Abbildung 6 Verweildauer der IMC-féhigen Patienten auf der IMC-Station. Angaben in Prozent

Hinsichtlich der Anzahl der Komorbiditaten bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen (p = 0,005). IMC-fahige Patienten wiesen durchschnittlich
6,0 (SD = 5,1) Komorbiditaten auf, wahrend bei ITS-Patienten 3,9 (SD = 3,7)
Komorbiditaten vorlagen. Die haufigsten Begleiterkrankungen der beiden Gruppen
sind in Tabelle 7 und 8 in absteigender Reihenfolge dargestellt. Bei den IMC-fahigen
Patienten traten am haufigsten ein arterieller Hypertonus (57 %), Vorhofflimmern (26
%) sowie praexistente Malignome (22 %) auf. In der ITS-Gruppe waren die Patienten
uberwiegend an einem arteriellen Hypertonus (45 %), an einem Malignom (26 %)

und/oder an einem Diabetes mellitus (Typ 1 0. 2) (23 %) erkrankt.

Tabelle 7 Ubersicht iiber die hdufigsten Komorbiditéten in der Gruppe der IMC-fahigen Patienten

Komorbiditiaten Anteil der IMC-fahigen Patienten
Arterieller Hypertonus 57 %
Vorhofflimmern 26 %
Malignom, nicht naher bezeichnet 22 %
Chronische Niereninsuffizienz 17 %
Anamie, nicht ndher bezeichnet 15 %
Hypercholesterindmie 15 %
Diabetes mellitus, nicht ndher bezeichnet 15 %
COPD 13 %
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Koronare Herzerkrankung 13 %

Alkoholabusus 13 %
Elektrolytstorung 1 %
OSAS 11 %
Herzklappenfehler 1 %
Hypothyreose 9%
Gonarthrose 9%
Akutes Nierenversagen 9%
Adipositas 9%
Nikotinabusus 9%

Tabelle 8 Ubersicht iiber die hdufigsten Komorbiditéten in der Gruppe der ITS-Patienten

Komorbiditaten Anteil der ITS-Patienten
Arterieller Hypertonus 45 %
Malignom, nicht naher bezeichnet 26 %
Diabetes mellitus, nicht ndher bezeichnet 23 %
Koronare Herzerkrankung 17 %
Hypothyreose 12 %
Nikotinabusus 12 %
Herzklappenfehler 8 %
Vorhofflimmern 8 %
Depression 6 %
Hypercholesterinamie 6 %
Chronische Niereninsuffizienz 6 %
Adipositas 6 %
COPD 5%
OSAS 5%
Hepatitis 5%

Bei der Analyse der Anzahl der Komorbiditaten zeigte sich, dass in den beiden
Gruppen jeweils der groRte Anteil der Patienten ein bis drei Begleiterkrankungen
aufwies. In der Gruppe der IMC-fahigen Patienten hatte die Mehrheit der Patienten
mehr als vier Komorbiditaten. In der Gruppe der ITS-Patienten wies der Grolteil der

Patienten keine bis hochstens sechs Komorbiditaten auf (vgl. Tab. 9).
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Tabelle 9 Ubersicht iiber die Anzahl der Komorbiditéten innerhalb der beiden Gruppen

Anzahl der Komorbiditédten Anteil ITS-Patienten Anteil IMC-fahige Patienten
0 16 % 1%
1-3 40 % 27 %
4-6 25% 22 %
7-9 1 % 22 %
>10 9 % 22 %

Der ASA-Score betrug in beiden Gruppen im Durchschnitt 3 (p = 0,092, t-Test). Bei
Betrachtung der Durchschnittswerte des TISS-28- und des SAPS-II-Scores konnte
kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Der mittlere TISS-28-Score
betrug bei ITS-Patienten 11,2 (SD = 4,5) und bei IMC-fahigen Patienten 9,8 (SD = 3,4)
(p=0,151). Der SAPS-II-Score lag bei den ITS-Patienten durchschnittlich bei 15,3 (SD
= 8,8) und bei den IMC-fahigen Patienten ebenfalls bei 15,3 (SD = 6,7) (p = 0,515)
(vgl. Abb. 7).

ASA-Status
20 TISS-28
M SAPS-II

15 |

10

Mittelwert

nein ja
IMC-Potential

Abbildung 7 Vergleich der Mittelwerte von ASA, TISS-28 und SAPS-II zwischen Patienten ohne und
mit IMC-Potential

Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigte sich
hinsichtlich der Ruckverlegungen von Normalstation und/oder IMC-Station auf die
Intensivstation (p = 0,036, Chi-Quadrat-Test). Von den 146 ITS-Patienten mussten 3

Patienten (2,1 %) nach Verlegung auf die Normalstation erneut einer
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intensivmedizinischen Behandlung zugefuhrt werden. In der Gruppe der IMC-fahigen
Patienten traf dies auf insgesamt 4 von 46 Patienten (8,7 %) zu (vgl. Abb. 8). Betrachtet
man die Herkunft der Ruckverlegungen, so erfolgten zwei Ruckverlegungen von der
Normalstation (4,3 %) und eine von der IMC-Station (2,2 %). Ein Patient wurde sowohl
von der IMC-Station als auch von der Normalstation zuruck auf die Intensivstation

verlegt (vgl. Tab. 10).

Tabelle 10 Riickverlegungsraten von Normalstation bzw. IMC-Station auf die Intensivstation

Anteil ITS-Patienten Anteil IMC-fahige Patienten

Riickverlegung von

) 21 % 4,3 %

Normalstation

Riickverlegung von

gung - 22 %

IMC-Station 8,7 %

Riickverlegung von

Normal- und IMC- - 22 %

Station
8,7%

2,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m keine Wiederaufnahme notwendig Wiederaufnahme von NST/IMC auf ITS notwendig

Abbildung 8 Vergleich der Riickverlegungsraten von IMC-fdhigen Patienten und ITS-Patienten
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Wahrend des stationaren Aufenthalts verstarben in der ITS-Gruppe 17 von 146
Patienten (11,6 %) und in der Gruppe der IMC-fahigen Patienten 3 von 46 Patienten
(6,5 %) (p = 0,094, Log-Rank-Test) (vgl. Abb. 9 & 10).
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Abbildung 9 Kaplan-Meier-Kurve: Uberleben in Bezug zur Krankenhausaufenthaltsdauer (Stufe =
Tod, Zensur = Uberleben)

Patienten mit IMC-Potential
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Abbildung 10 Vergleich der Mortalitat von IMC-fédhigen Patienten und ITS-Patienten
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3.2. Auswertung der 6konomischen Parameter

Der CMI lag in der ITS-Gruppe durchschnittlich bei 4,9 (SD = 6,0) und in der Gruppe
der IMC-fahigen Patienten bei 5,6 (SD = 3,7). Dieser Unterschied war statistisch
signifikant (p = 0,013) (vgl. Abb. 11).

50
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IMC-Potential

Abbildung 11 Vergleich der CMI-Werte zwischen beiden Patientengruppen (x = Mittelwert)

Folglich konnte im Bereich des aG-DRG-Erl0ses ebenso ein signifikanter Unterschied
gezeigt werden (p = 0,013). Der durchschnittiche aG-DRG-Erlos betrug bei ITS-
Patienten 18.400,34 € (SD = 22.253,10) und bei IMC-fahigen Patienten 20.892,81 €
(SD =13.711,61) (vgl. Abb. 12).
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Abbildung 12 Vergleich des aG-DRGs zwischen ITS-Patienten und Patienten mit IMC-Potential (x =

Mittelwert)
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Der gesamte Pflegeerlos lag in der ITS-Gruppe im Mittel bei 5.824,99 € (SD =
8.826,42) und in der Gruppe der IMC-Patienten bei 6.863,92 € (SD = 7.3449,00). Mit
einem p-Wert von 0,009 unterschieden sich die beiden Werte signifikant voneinander
(vgl. Abb. 13).

Der Pflegeerldsanteil der Normalstation betrug bei ITS-Patienten durchschnittlich
1.640,24 € (SD = 2.828,98) und bei IMC-fahigen Patienten 2.011,25 € (SD = 2.457,26).
Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen
werden (p = 0,262) (vgl. Abb. 13).

Bei Betrachtung des Pflegeerlosanteiles der Intensivstation wurde unterschieden, ob
IMC-fahige Patienten ohne Verfugbarkeit einer IMC-Station auf der Intensivstation
verblieben oder bei Verfugbarkeit auf eine IMC-Station verlegt wurden. Bei Verbleib
auf der Intensivstation betrug der anteilige Pflegeerlds im Durchschnitt 4.852,66 € (SD
= 5.639,35) in der IMC-Gruppe und 3.857,42 € (SD = 7.755,36) in der ITS-Gruppe (p
<0,001) (vgl. Abb. 13). Bei Verlegung der IMC-fahigen Patienten auf eine IMC-Station
lag der Pflegeerldsanteil durchschnittlich bei 3.479,83 € (SD = 5.403,75); dieser
Unterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,616).

Pflegeerlose gesamt

Pflegeerlose Anteil ITS
(ohne Abzug IMC-Tage)

M Pflegeerlése Anteil NST
6000

4000

Mittelwert in Euro

2000

nein ja
IMC-Potential

Abbildung 13 Vergleich der Pflegeeriése (gesamt, anteilig ITS und NST) zwischen den beiden
Patientengruppen. Angaben in Euro
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Insgesamt konnten durch die Verlegung von IMC-fahigen Patienten auf eine IMC-
Station 187 potentielle Intensivtage gewonnen werden (Summe aller IMC-Tage im
Beobachtungszeitraum). Die dadurch erzielte Ersparnis im Bereich der Pflegekosten
belief sich durchschnittlich auf 1.010,38 € pro Patient und gerechnet auf einen IMC-
Tag auf 248,54 € pro Patient. Multipliziert man die Pflegekostenersparnis pro Tag mit
der Anzahl der gewonnenen ITS-Tagen, ergab sich eine Gesamtersparnis von
46.477,41 €. Die Multiplikation mit dem Faktor 4 (Hochrechnung auf 12 Monate)
ergabe fur die Pflegekostenersparnis einen Wert von 185.909,64 € pro Jahr
Zusatzlich hatten im Beobachtungszeitraum durch den Betrieb einer IMC-Station 32
(32,55) weitere Patienten auf der Intensivstation aufgenommen werden konnen.
Dieser Wert resultierte aus der Berechnung des Quotienten aus den gewonnenen ITS-
Tagen und der Differenz der durchschnittlichen Verweildauer auf Intensivstation und
der Verweildauer auf IMC-Station des gesamten Patientenkollektivs. Durch
Generieren zusatzlicher Aufnahmekapazitaten auf der Intensivstation ware es im
Beobachtungszeitraum mdoglich gewesen, ein zusatzliches Erldspotential von
618.391,71 € zu erzielen. Die Berechnung erfolgte durch die Multiplikation des
durchschnittichen aG-DRG-Wertes pro Patient mit der Anzahl der zusatzlich
gewonnenen Intensivkapazitaten. Die Multiplikation mit dem Faktor 4 (Hochrechnung
auf 12 Monate) ergabe fur das zusatzliche Erlospotential einen Wert von 2.473.566,84
€ pro Jahr.
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Tabelle 11 Ubersicht iiber alle Parameter. Angaben in Mittelwerten (auBer ASA-Status: Median).

alle ITS- IMC-fahige statistischer
Parameter p-Wert
Patienten Patienten Patienten Test
Alter (Jahre) 61,0 59,7 65,1 0,124 MWU
Geschlecht (%) m: 62,5 m: 63,0 m: 60,1 0,793 | Chi-Quadrat
w: 37,5 w: 37,0 w: 39,1
Krankenhausaufent- 19.2 177 24 1 0.002 MWU
haltsdauer (Tage) ’ ’ ’ ’
ohne Abzug
IMC-Tage: 0,001 MwU
Intensivaufenthalts- 6.7 6.2 8.5
dauer (Tage) mit Abzug
IMC-Tage: 0,186 MwU
4,5
Normalstationsaufent- 125 1.5 154 0.025 MWU
haltsdauer (Tage) ’ ’ ’ ’

Uberleben (%) 89,6 88,4 93,5 0,094 Log-Rank
Komorbiditaten 4.4 3,9 6,0 0,005 MWU
Rebound auf ITS (%) 3,6 21 8,7 0,036 | Chi-Quadrat

ASA-Status 3 3 3 0,092 t-Test
TISS 10,8 11,2 9,8 0,151 MWU
SAPS 15,3 15,3 15,3 0,515 MWU

CMI 5,1 4,9 5,6 0,013 MWU
aDRG (€) 18.997,50 18.400,34 20.892,81 0,013 MWU
Pflegeerlos (€) 5.824,99 5.497,66 6.863,92 0,009 MWU
Pflegeerlos 1.729,13 1.640,24 2.011,25 0,262 MWU
Anteil NST (€)
ohne Abzug
IMC-Tage: <0,001 MwU
. 4.852,66
Pflegeerlos 4.095,86 3.857,42
Anteil ITS (€) mit Abzug
||\/|C-Tage 0,616 MwWU
3.479,83
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4. Diskussion

4.1. Patientenbezogene Parameter

Bei Betrachtung des IMC-fahigen Patientenkollektivs fiel auf, dass dieses ein
durchschnittlich hoheres Lebensalter und eine hohere Anzahl an Komorbiditaten
aufwies. Aullerdem konnten eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer (24,1 Tage
vs. 17,7 Tage), ein prolongierter Intensiv- (bei Nichtverfugbarkeit einer IMC-Station)
(8,5 Tage vs. 6,2 Tage) und Normalstationsaufenthalt (15,5 Tage vs. 11,5 Tage)

festgestellt werden.

Eine detaillierte Betrachtung der Komorbiditaten ergab, dass es sich uberwiegend um
Erkrankungen handelte, die mit einem hoheren Lebensalter assoziiert sind. Hierzu
zahlten unter anderem Malignome sowie die chronische Niereninsuffizienz. Daruber
hinaus waren Erkrankungen, die in engem Zusammenhang mit einem ungesunden
Lebensstil stehen, deutlich vertreten. Dazu gehorten arterielle Hypertonie,
Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, COPD, KHK, OSAS, Adipositas und noch
viele mehr (vgl. Tab. 7). Zwar waren diese Komorbiditadten auch beim ITS-
Patientenkollektiv vertreten (vgl. Tab. 8), aber IMC-fahige Patienten wiesen eine
signifikant hohere Anzahl an den genannten Komorbiditaten auf.

Auffallig war, dass in beiden Gruppen lediglich bei etwa 2 % der Patienten ein Delir in
der Diagnoseliste bzw. im Behandlungsverlauf dokumentiert wurde. Tezval et al.
berichten beispielsweise, dass bei rund einem Drittel der IMC-Patienten eine
Desorientierung im Sinne eines Delirs auftrat (11). In der Literatur wird beschrieben,
dass mehr als die Halfte der alteren Patienten wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes ein Delir entwickelt und dass bei 15 — 80 % der
Intensivpatienten ein Delir beobachtet werden kann. Aufgrund der unzureichenden
Anwendung standardisierter Screeningverfahren - bedingt durch Zeit- und
Personalmangel sowie mangelnder Kenntnis uber entsprechende Verfahren — wird ein
Delir, insbesondere in der hypoaktiven Form, haufig nicht erkannt und daher nicht
diagnostiziert (40, 41). Dennoch ist ein Delir erwiesenermallen mit einer langeren
Krankenhausaufenthaltsdauer und einer hoheren Mortalitat vergesellschaftet (41).
Auf der hier untersuchten operativen Intensivstation fand der sogenannte CAM-ICU-
Score zur Ermittlung eines Delirs Anwendung. Dieser bewertet die Parameter
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psychische Veranderung, Aufmerksamkeitsstorung, Bewusstseinsveranderung
(RASS) und unorganisiertes Denken (42). Die Erhebung und Dokumentation wurden
durch das pflegerische Personal durchgefuhrt, sodass meist keine explizite
Verschlusselung der Diagnose ,Delir” im arztlichen Verlauf erfolgte.

Daraus resultiert die Annahme, dass die Rate an desorientierten bzw. deliranten
Patienten in der hier vorliegenden Studie in Wirklichkeit hoher war. Solche Patienten
konnten von der Verfugbarkeit einer IMC-Station profitieren. Patienten mit einem Delir
bendtigen in den meisten Fallen keine intensivmedizinische Behandlung, sondern
vielmehr eine Uberwachung in einer ruhigeren und strukturierten Umgebung und eine
entsprechende pflegerische Betreuung. Diese Bedingungen lassen sich auf einer IMC-
Station in der Regel besser realisieren als auf einer Intensiv- bzw. Normalstation. Eine
Intensivstation ist meist durch einen hohen Larmpegel und einer arbeitsintensiven
Atmosphare gekennzeichnet. Eine Normalstation zeichnet sich demgegenuber zwar
durch eine deutlich ruhigere Umgebung aus, jedoch ist aufgrund des geringeren
PersonalschlUssels (vgl. Tab. 5) und des bestehenden Personalmangels nicht immer
gewahrleistet, dass der erhohte pflegerische Betreuungsbedarf dieser Patienten in
ausreichendem Malde abgedeckt werden kann. Es ist allerdings zu berucksichtigen,
dass ein Pflegeschlussel von 1:4 auf einer IMC-Station im Falle mehrerer gleichzeitig
zu betreuender Patienten mit hyperaktivem Delir den pflegerischen Versorgungsbedarf
nicht abbilden kann und daher einen limitierenden Faktor fur eine adaquate Betreuung
darstellt.

Die Nichtverfugbarkeit von IMC-Kapazitaten fuhrte bei IMC-fahigen Patienten zu
prolongierten Aufenthalten sowohl auf Intensiv- als auch auf Normalstation und damit
insgesamt zu einer verlangerten Krankenhausaufenthaltsdauer.

Dies lasst sich im Wesentlichen durch die Charakteristika des IMC-Patientenkollektivs
erklaren, das in der Regel ein hoheres Lebensalter sowie eine erhohte
Komorbiditatslast aufwies. Im Zuge des fortschreitenden demografischen Wandels
kommt es zu einem ,Altern der Gesellschaft® und somit zu einem kontinuierlichen
Anstieg des relativen Anteils alterer Menschen an der Gesamtbevdlkerung. Ein
hoheres Lebensalter geht mit einer gewissen Multimorbiditdt und Polypharmazie
einher (43). Diese Faktoren bedingen einen gesteigerten medizinischen und
pflegerischen Versorgungsaufwand, der sich unter anderem in verlangerten Intensiv-
und Krankenhausaufenthalten widerspiegelt (11, 44).
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Die zentrale Frage ist daher, ob durch die Implementierung zusatzlicher IMC-
Kapazitaten eine Veranderung der Liegezeiten erreicht werden konnte. Die bisherige
Evidenzlage ist diesbezuglich heterogen: Wahrend mehrere Studien keine signifikante
Veranderung der Krankenhausverweildauer von ITS-Patienten zeigen (7, 45, 46),
berichten Kopp et al. von einer Verlangerung der Liegedauer auf Intensivstationen, bei
gleichzeitiger Verkurzung der Krankenhausaufenthaltsdauer von IMC-Patienten (7).
Weitere Publikationen zeigen auf3erdem, dass eine Vielzahl an Patienten auf einer
Intensivstation lediglich ein Monitoring und eine pflegerische Versorgung, aber keine
(invasiven) therapeutischen Interventionen bendtigt (47-50). Diese Patientengruppe
konnte durch die Versorgung auf einer IMC-Station nicht nur zielgerichteter, sondern
auch bedarfsgerechter betreut werden. Somit konnte durch die Schaffung zusatzlicher
IMC-Kapazitaten das alter werdende, multimorbide Patientenkollektiv besser
adressiert werden (51).

Der Vergleich der behandelnden Fachabteilungen verdeutlichte, dass die Allgemein-
und Unfallchirurgie in beiden Patientengruppen die am haufigsten an der Behandlung
beteiligten Fachdisziplinen darstellten (vgl. Abb. 2). In der Gruppe der IMC-fahigen
Patienten waren die meisten Patienten allgemeinchirurgisch gefuhrt (37 %), gefolgt
von der Unfallchirurgie (24 %) (vgl. Abb. 4). Betrachtet man isoliert das IMC-Potential
der einzelnen Fachabteilungen, so entfiel der grofRte Anteil auf die Allgemeinchirurgie
(40 %). Die Thorax- bzw. Herz-Thorax- (33 %) und die Unfallchirurgie (24 %) wiesen
ebenso einen relevanten Anteil auf (vgl. Abb. 3).

In der Literatur existieren kaum Daten bezuglich IMC-Stationen in den genannten
operativen Bereichen. Lediglich Kopp et al. berichten Uber die Entwicklung der
Fallzahlen auf Intensiv- bzw. IMC-Stationen in verschiedenen Fachdisziplinen am
Universitatsklinikum Aachen. Dabei wurden die Fachbereiche jedoch nicht einzeln
differenziert, sondern in Ubergeordneten Gruppen zusammengefasst. So wurde
beispielsweise Chirurgie, Urologie und Gynakologie gemeinsam betrachtet, wahrend
die Unfallchirurgie der Gruppe ,Trauma, Orthopadie, Neurochirurgie“ zugeordnet
wurde. Deshalb ist es hier erschwert, dezidierte Aussagen bezuglich der Fallzahlen in
den einzelnen Bereichen zu treffen (7).

Patienten, die in den Bereichen der Hals-Nasen-Ohrenkunde und der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie operiert wurden, waren vergleichsweise vermehrt intensivpflichtig.
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Insbesondere bei groen Tumoroperationen im Gesichts- und Halsbereich besteht
postoperativ meist die Notwendigkeit einer invasiven Beatmung bei einer erhohten
Schwellungsgefahr der Atemwege (vgl. Verlegungskriterien in 2.1.) (52, 53).

Der Anteil der Patienten aus den Bereichen Herz-Thorax-Chirurgie, Neurochirurgie
oder Innerer Medizin war in beiden Gruppen vergleichsweise gering. Fur die
Versorgung dieser Patienten gibt es am Universitatsklinikum Regensburg spezielle
Intensiveinheiten. Nur bei Kapazitatsengpassen ubernimmt die allgemeine operative
Intensivstation deren fachspezifische Versorgung (26).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Mehrzahl der IMC-fahigen Patienten
der operativen Intensivstation des Universitatsklinikums Regensburg durch die
Allgemein- bzw. Unfallchirurgie betreut wurden. Es stellt sich jedoch die Frage, ob
dieses Ergebnis lediglich das Behandlungsspektrum der hier untersuchten
Intensivstation widerspiegelt, da dort der Grofteil der Intensivpatienten allgemein- und
unfallchirurgisch betreut wurde. Vor diesem Hintergrund erscheint es erforderlich,
weitere Untersuchungen mit einer differenzierten Analyse von Verteilung und Bedarf
an IMC-Kapazitaten im Bereich der operativen Patientenversorgung durchzufuhren.

Zur Beurteilung der Erkrankungsschwere sowie des intensivmedizinischen
Behandlungsaufwandes wurden die Durchschnittswerte des ASA-, TISS-28- und des
SAPS-II-Scores der beiden Gruppen miteinander verglichen. Zudem stellte sich die
Frage, ob man anhand dieser Scores mogliche Patienten fur eine IMC-Station
selektieren koénnte. Uberraschenderweise unterschieden sich die Werte in den
Gruppen kaum voneinander (vgl. Abb. 6). Zwar waren die ITS-Patienten wahrend ihres
Intensivaufenthalts akut kranker und behandlungsaufwendiger, jedoch verweilten die
IMC-fahigen Patienten ohne Verfugbarkeit einer IMC-Station langer auf der
Intensivstation. Um die Eignung dieser Scores fur die Selektion IMC-fahiger Patienten
beurteilen zu kdnnen, ware es moglicherweise sinnvoll gewesen, die Werte unmittelbar
vor einer Verlegung auf eine IMC-Station zu erheben und diese miteinander zu
vergleichen.

Ein weiterer Erklarungsansatz fur den geringen Unterschied zwischen den Scoring-
Werte beider Gruppen konnte darin liegen, dass relevante Eigenschaften des IMC-
Patientenkollektivs in den verwendeten Scoring-Systemen nicht abgebildet wurden.

So wurden bestimmte Kriterien wie beispielsweise das Vorhandensein eines Delirs,
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das Nachblutungsrisiko und das Risiko fur Atemwegskomplikationen im SAPS-II- bzw.
TISS-28-Score nur unzureichend berlcksichtigt (vgl. Tab. 3 & 4). Die genannten
Beispiele sind unter anderem Bestandteil der erarbeiteten Verlegungskriterien fur die
Verlegung auf die IMC-Station (fuhrbares Delir, geringes Risiko fur Nachblutungs- und
Atemwegskomplikationen, vgl. 2.7.) und spiegeln somit wichtige Merkmale des IMC-
Patientenkollektivs wider.

Daruber hinaus deutet sich an, dass insbesondere der individuelle pflegerische
Betreuungsaufwand sowie der Grad der Gebrechlichkeit (sog. ,Frailty“) entscheidende
Parameter fur die Beurteilung der Eignung von Patienten fur eine IMC-Behandlung
darstellen. Beide Dimensionen werden in den gangigen intensivmedizinischen
Scoring-Systemen bislang nicht abgebildet, obwohl sie im klinischen Alltag haufig die
malfdgeblichen Faktoren fur die Versorgungsplanung und Ressourcenallokation
darstellen.

Die genannten Beispiele verdeutlichen die begrenzte Aussagekraft der bisher
gangigen Scoring-Systeme in Bezug auf die Identifikation von IMC-fahigen Patienten.
Fir eine bessere Patientenallokation sollten die bestehenden Scores um IMC-
relevante Kriterien erganzt oder neue Scores fur die bessere Unterscheidung ITS- bzw.
IMC-Patient etabliert werden.

In verschiedenen Studien wurden beispielsweise zusatzlich der APACHE-II-Score
oder der NEMS-Score zur Bedarfsermittiung an IMC-Platzen, zur praziseren
Patientenzuteilung und zur Abschatzung der Arbeitsbelastung der Pflegekrafte genutzt
(7, 8, 12, 46). Cullen et al. Uberarbeiteten den originalen TISS-28-Score und
entwickelten ein Scoring-System speziell fur IMC-Einheiten (,/Intermediate TISS-
Score®). Hierbei wurden einzelne Kriterien des ursprunglichen TISS-Scores entfernt,
neue Parameter erganzt und entsprechend bewertet (54). Der modifizierte Score findet
derzeit ausschlieRlich im amerikanischen Gesundheitssystem Anwendung und ist

zudem nicht fur alle Patientengruppen gleichermalien geeignet (46).

Ein wichtiger Aspekt, der im Rahmen dieser Arbeit naher betrachtet werden muss, sind
die medizinischen Komplikationen innerhalb der beiden Gruppen. Unter dem Begriff
~-Komplikationen“ wird hierbei sowohl die Ruckverlegung von Normalstation bzw. IMC-
Station auf die Intensivstation als auch die Mortalitat verstanden.
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Es zeigte sich, dass Patienten mit IMC-Potential nach Verlegung signifikant haufiger
einer erneuten intensivmedizinischen Behandlung bedurften (8,7 % in der IMC-Gruppe
vs. 2,1 % in der ITS-Gruppe) (vgl. Abb. 8).

Kopp et al. berichten ebenfalls von einer erhohten Ruckverlegungsrate von einer IMC-
Station auf eine Intensivstation (7). Eine Studie von Campbell et al. zeigt, dass die
Verlegung von einer Intensivstation auf eine IMC-Station ein unabhangiger
Risikofaktor fur eine fruhe Ruckverlegung darstellt (55).

Durch die zusatzlichen personellen und apparativen Mdglichkeiten einer IMC-Station
(im Gegensatz zur Normalstation) werden ITS-Patienten im Verlauf rascher dorthin
verlegt. Als Grund fur die Ruckverlegung auf eine Intensivstation werden in der
Literatur haufig (kardio-)pulmonale Komplikationen beschrieben (56, 57). Eine erhdhte
Komorbiditatsrate bei IMC-Patienten, eine vorschnelle Verlegung auf die IMC-Station
sowie die eingeschrankten therapeutischen  Moglichkeiten bei  akuten
kardiopulmonalen Ereignissen stellen mogliche Erklarungsansatze fur eine hohere
Ruckverlegungsrate auf die Intensivstation dar.

DarUber hinaus beeinflusst das jeweils verfugbare Leistungsspektrum einer IMC-
Station die Haufigkeit von Ruckverlegungen. Die Behandlungsbandbreite auf einer
IMC-Station ist abhangig von eigens definierten Aufnahme- bzw. Verlegungskriterien
sowie von den apparativen und personellen Moglichkeiten des Krankenhauses. So
kann eine IMC-Station, die Uber die Option einer NIV-Therapie verfugt,
kardiorespiratorische Dekompensationen in vielen Fallen eigenstandig behandeln.
Steht hingegen lediglich eine CPAP-Therapie zur Verfigung, ist bei vergleichbaren
Verlaufen haufiger eine Ruckverlegung auf die Intensivstation erforderlich.

IMC-fahige Patienten wiesen im Vergleich zur ITS-Kohorte eine geringere
innerklinische Mortalitat auf (6,5 % vs. 11,6 %). Wie bereits dargelegt, liegt dies vor
allem darin begrundet, dass ITS-Patienten in der Regel akute Organdysfunktionen
aufweisen, die eine intensivierte Behandlung erfordern. Vor diesem Hintergrund
erscheint es wenig Uberraschend, dass die Mortalitat in der ITS-Gruppe hoher war.

Langfristig stellt sich jedoch die Frage, welche Auswirkungen der Betrieb einer IMC-
Station auf die Gesamtmortalitat sowie auf die Mortalitat von Intensivpatienten hat. In
der Literatur findet man hierzu diskrepante Angaben. Es wird berichtet, dass die
Mortalitat auf der Intensivstation (58), die Mortalitat auf der Normalstation (59) und die
Krankenhausmortalitat (7) bei Verfugbarkeit einer IMC-Station sinkt. Andere Studien
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zeigen hingegen, dass die Einfuhrung einer IMC-Station mit einer erhohten Mortalitat
bei Intensivpatienten assoziiert ist (60, 61). Als mogliche Ursache wird unter anderem
die Zunahme der Erkrankungsschwere auf den Intensivstationen nach Einfuhrung
einer IMC-Station diskutiert. Durch die Moglichkeit der Patientenallokation auf eine
IMC-Station kdnnen mehr Intensivkapazitaten fur schwer erkrankte und somit
intensivpflichtige Patienten geschaffen werden (60). Weitere Publikationen berichten
von einer unveranderten Mortalitat nach der Einfuhrung einer IMC-Station (45, 62).

Hieraus wird deutlich, dass derzeit keine eindeutigen Schlussfolgerungen hinsichtlich
des Effekts der Etablierung einer IMC-Station auf die Mortalitat moglich sind. Die
divergente Datenlage verdeutlicht die Notwendigkeit weiterer wissenschaftlicher

Untersuchungen.

4.2. Okonomische Parameter

Einen erheblichen Anteil an den Gesamtkosten der intensivmedizinischen Versorgung
tragen die Pflegepersonalkosten bei (63). Aufgrund des auf Intensivstationen
geltenden Betreuungsschlussels von mindestens 1:2 werden im Vergleich zu IMC-
oder Normalstationen deutlich mehr Pflegekrafte benotigt. Zusatzlich resultiert aus der
komplexeren Versorgung kritisch kranker Patienten auf einer Intensivstation ein

anteilig hoherer Pflegekostenanteil.

Im vorliegenden Fall fuhrte die Implementierung einer IMC-Station im Bereich der
Pflegekosten zu einer Einsparung von 46.477,41 € und zu einem zusatzlichen DRG-
Erléspotential von 618.391,71 €. Diese Werte bezogen sich allerdings nur auf einen
Beobachtungszeitraum von drei Monaten. Eine Hochrechnung auf ein ganzes Jahr
ergab somit fur die Pflegekostenersparnis einen Wert von 185.909,64 € pro Jahr und
fur das zusatzliche Erldspotential einen Wert von 2.473.566,84 € pro Jahr.

Eine vollstandige Ausschopfung dieses Potentials setzt jedoch das Vorhandensein
eines eigenen Personalpools der IMC-Station voraus. Hierfur waren die Akquirierung
und Einstellung neuen Personals erforderlich, wodurch wiederum zusatzliche
Personalkosten entstunden.

Aus okonomischer Perspektive erscheint es daher sinnvoll, eine detaillierte Kosten-
Nutzen-Analyse vorzunehmen. Hierbei sollten die fur den Betrieb einer IMC-Station
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notwendigen Ausgaben fir das benétigte Personal (Arzte, Pflegekrafte, usw.) dem
generierten Erlospotential bzw. den Pflegekostenersparnissen gegenubergestellt
werden, um einen reellen Wert zu erhalten.

Eine mogliche Unterschatzung der dargestellten 0konomischen Effekte resultiert aus
der ausschliel3lichen Betrachtung des anasthesiologisch gefuhrten Teiles der
operativen Intensivstation. Durch Einbeziehen der gesamten Intensivstation konnten
unter Umstanden mehr IMC-fahige Patienten identifiziert und auf eine IMC-Station

verlegt werden.

Der Betrieb einer IMC-Station ermoglichte die Schaffung zusatzlicher
Behandlungskapazitaten auf der Intensivstation. In dem hier vorliegenden Fall einer
operativen Intensivstation konnte somit die Anzahl der operativen Eingriffe gesteigert
werden (7). Auch die Durchfihrung von komplexeren und unter Umstanden
komplikationsreicheren Operationen mit Notwendigkeit eines postoperativen
Intensivaufenthalts waren moglich (46).

Wie bereits dargestellt, konnte in einzelnen Studien gezeigt werden, dass durch den
Betrieb einer IMC-Station die Erkrankungsschwere auf den Intensivstationen zunimmt
(45, 60). Aus o6konomischer Sicht konnte aufgrund der notwendigen komplexeren
Behandlung der Intensivpatienten noch eine weitere Steigerung des Erlospotentiales
durch das DRG-System (durch intensivmedizinische Komplexpunkte und
Beatmungszeiten) erreicht werden.

So Dberichten Kopp et al, dass die Einfuhrung einer IMC-Station am
Universitatsklinikum Aachen innerhalb von zwei Jahren zu einer Erlossteigerung der
Beatmungs-DRG um 36,9 % fuhrte (7).

Ein wesentlich limitierender Faktor fur eine mogliche Kapazitatssteigerung stellt der
derzeit bestehende Mangel an Fachkraften dar, insbesondere an Pflegepersonal auf
Intensivstationen sowie im Operationsbereich (64-66). Als Ursachen hierfur zahlen laut
dem Deutschen Arzteblatt ,die unattraktiven Arbeitsbedingungen mit dauerhaften
Wechselschichten, hohe[r] physische und psychische[r] Belastung, eine[r] maRige[n]
Vergutung, fehlende[n] klare[n] Verantwortungszuordnungen sowie eine[r] sehr
technisierte[n] Umgebung® (67).
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Diese Bedingungen tragen malfigeblich dazu bei, dass sich viele junge Menschen
gegen eine Ausbildung im Pflegebereich entscheiden und bereits ausgebildete
Pflegekrafte zunehmend alternative Beschaftigungsmaglichkeiten in unter Umstanden
weniger belastenden Berufsfeldern suchen. In der Folge verscharft sich der
Fachkraftemangel weiter und verstarkt den Druck auf die im System verbleibenden
Pflegekrafte.

Fir Krankenhauser ergibt sich hieraus die Notwendigkeit, gezielte Strategien zur
nachhaltigen Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs zu entwickeln und

umzusetzen, um dem bestehenden Fachkraftemangel langfristig entgegenzuwirken.

Die zunehmende physische und psychische Mehrbelastung der Pflegekrafte fuhrt nicht
nur zu einer erhohten Fluktuation, sondern birgt auch das Risiko von Burnout, langeren
Krankheitsausfallen und damit einer weiteren Reduktion der Versorgungskapazitaten.
Daruber hinaus wirkt sich der Fachkraftemangel mittel- bis langfristig auf die
Versorgungsqualitat von (Intensiv-)Patienten aus. Insbesondere die steigende
Erkrankungsschwere erfordert qualifiziertes Personal, dessen Verfugbarkeit jedoch
zunehmend eingeschrankt ist (60, 68).

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive resultiert aus diesem Missverhaltnis
folgendes Problem: Einerseits entstehen durch Uberbelastung und Personalausfélle
indirekte Kosten, andererseits kann das vorhandene Erldspotential — beispielsweise
durch zusatzliche DRG-Leistungen — ohne ausreichendes Personal nicht
ausgeschopft werden. Somit stellt der Fachkraftemangel nicht nur ein zentrales
strukturelles Problem fur die Patientenversorgung, sondern auch eine wesentliche
Limitation fur die langfristige Okonomische Tragfahigkeit von IMC- und

Intensivstationen dar.

4.3. Weitere Limitationen

Ein weiterer relevanter Aspekt, der in dieser Arbeit nicht im Detail behandelt wurde,
betrifft die raumliche Struktur der IMC-Station.

In der Literatur werden im Wesentlichen drei Modelle unterschieden: das integrative
Modell (Integration der IMC-Betten in eine bestehende Intensiveinheit), das

Parallelmodell (raumliche Anbindung einer IMC-Station unmittelbar an eine
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Intensivstation) sowie das unabhangige Modell (rdumlich vollstandig getrennte IMC-
Station). Jedes dieser Modelle weist Vor- und Nachteile auf, die bei der Planung und
Implementierung einer IMC-Station berucksichtigt werden mussen (vgl. 1.71.4). Die
DGAI empfiehlt aufgrund der aktuellen Datenlage das Integrations- oder auch das
Paralleimodell (8).

Am Universitatsklinikum Regensburg bestehen die bisherigen IMC-Einheiten als
eigenstandige Stationen, die unabhangig von den Intensivstationen betrieben werden.
Letztlich obliegt die Entscheidung uber die konkrete Umsetzung jedem Krankenhaus
selbst und ist unter Berucksichtigung der personellen, apparativen und

organisatorischen Rahmenbedingungen individuell zu treffen.

Als weitere Limitation ist zu berucksichtigen, dass die in dieser Arbeit definierten
Kriterien zur hypothetischen Abverlegung von Patienten auf eine IMC-Station
standortspezifisch entwickelt wurden und in anderen Kliniken - in Abhangigkeit von
deren personellen und strukturellen Voraussetzungen - abweichend festgelegt sein
konnen.

Daruber hinaus wurden in dieser Arbeit ausschlielich Kriterien fur die Verlegung von
der Intensivstation auf eine IMC-Station definiert; Kriterien fur eine anschliellende
Weiterverlegung von der IMC-Station auf eine Normalstation wurden hingegen nicht
berucksichtigt.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Einrichtungen ist daher nur
eingeschrankt moglich und hangt malgeblich von den jeweiligen lokalen

Versorgungsstrukturen ab.
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5. Zusammenfassung

Die steigenden Kosten im Gesundheitssektor, der anhaltende Fachkraftemangel sowie
der demografische Wandel erfordern die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle, um
auch kunftig eine adaquate Patientenversorgung bei gleichzeitiger Kosteneffizienz
sicherstellen zu konnen. Eine Moglichkeit hierfur konnte die Einfuhrung von
Intermediate Care Stationen sein.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die potentiellen Auswirkungen der
Implementierung einer IMC-Station am Universitatsklinikum Regensburg zu

analysieren.

1. Im Rahmen dieser Arbeit wurden Verlegungskriterien fur die Verlegung von der
operativen Intensivstation auf die fiktive IMC-Station definiert. Diese werden im

Folgenden zusammengefasst:

- geringes postoperatives Nachblutungsrisiko

- geringes Risiko eines Atemwegproblems (Cave: HNO-, MKG-Patienten mit
Schwellungsgefahr)

- maximal ein niedrigdosiertes Katecholaminregime (Noradrenalin < 0,1
ng/kgkG/min, Adrenalin < 0,05 ng/kgkG/min)

- maximal ein maRig ausgepragtes produktives Delir, welches auch durch weniger
Personal betreut werden kann

- keine lebensbedrohliche Stérung eines oder mehrerer Organsysteme

- keine invasive Beatmungspflichtigkeit

- hamodynamische Stabilitat ohne gro3eren Infusions- oder Transfusionsbedarf

- kein weitergehendes hamodynamisches Monitoring (auller arterieller
Blutdruckmessung) notwendig

2. AnschlieBend erfolgte die Analyse der Eigenschaften des IMC-fahigen
Patientenkollektivs sowie der Vergleich derer mit den Eigenschaften des
intensivpflichtigen Patientenkollektivs. Zusammenfassend zeigte sich, dass die
IMC-Gruppe im Vergleich zur ITS-Gruppe ein hoheres Lebensalter, mehr
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Komorbiditaten, eine geringere innerklinische Mortalitat und hohere
Ruckverlegungsraten aufwies. Daruber hinaus verweilten die IMC-fahigen
Patienten insgesamt langer im Krankenhaus und wiesen — bei fehlender
Verfugbarkeit einer IMC-Station - einen prolongierten Intensiv- und
Normalstationsaufenthalt auf. Die fuhrenden behandelnden Fachdisziplinen waren

in beiden Gruppen die Allgemein- und Unfallchirurgie.

3. Aulierdem wurden die 6konomischen Parameter (DRG-Erlos und Pflegeerlos) fur
das IMC-fahige und das intensivpflichtige Patientenkollektiv berechnet und
miteinander verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass sowohl der DRG-Erl0s als
auch der anteilige Pflegeerl6s fur die Intensivstation und die Normalstation in der
Gruppe der IMC-fahigen Patienten (ohne Verfugbarkeit einer IMC-Station) hoher
lag als in der ITS-Gruppe.

4. Daruber hinaus wurde untersucht, welche Auswirkungen die Einfuihrung einer
IMC-Station auf unterschiedliche Bereiche (finanziell, organisatorisch, personell)
eines Maximalversorgers haben konnte. Die Ergebnisse verdeutlichten, dass durch
die Implementierung einer IMC-Station eine erhebliche Kostenersparnis im Bereich
der Pflegekosten erzielt werden konnte. Gleichzeitig ermoglichte eine IMC-Station
die Schaffung zusatzlicher Intensivkapazitaten und fuhrte damit zu einem

beachtlichen zusatzlichen Erldspotential.

Bei Betrachtung der vorangegangenen Uberlegungen wird deutlich, dass die
EinfUhrung einer IMC-Station an einem Krankenhaus der Maximalversorgung eine
durchaus vielversprechende Moglichkeit zur Kosteneinsparung und gleichzeitiger
Steigerung der Erlose durch zusatzliche Intensivkapazitaten sein konnte. Au3erdem
konnte durch eine IMC-Station moglicherweise das zukunftige Patientenkollektiv (alter

und multimorbid) besser adressiert werden.
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In der Theorie stellen sich die Zahlen der hier vorliegenden Studie sehr
vielversprechend dar. In der praktischen Umsetzung mussen jedoch sowohl der
fortschreitende Personalmangel als auch die strukturellen Rahmenbedingungen des

jeweiligen Krankenhauses bertcksichtigt werden.

Die bisherige Studienlage zu IMC-Stationen ist insgesamt begrenzt und weist teils
widerspruchliche Aussagen auf. Methodische Limitationen wie kleine Fallzahlen,
heterogene Patientenkollektive, uneinheitliche Verlegungskriterien sowie variierende
organisatorische Rahmenbedingungen in den einzelnen Kliniken erschweren die
Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit der Ergebnisse. Zudem fehlen in vielen
Publikationen Langzeitergebnisse, sodass Aussagen zum nachhaltigen Nutzen von
IMC-Stationen nur eingeschrankt moglich sind.

Insgesamt Iasst sich aber festhalten, dass die Einfuhrung von IMC-Stationen ein
vielversprechendes Konzept darstellt, um die Versorgungsqualitdat und die
Ressourcennutzung in einem Krankenhaus zu verbessern. Ob dieser Ansatz jedoch
flachendeckend umgesetzt und nachhaltig etabliert werden kann, hangt mafRgeblich
von den verfugbaren personellen Ressourcen und strukturellen Rahmenbedingungen
ab.

Vor diesem Hintergrund besteht ein erheblicher Forschungsbedarf, insbesondere im

Hinblick auf standardisierte Kriterien zur Patientenselektion, die Analyse 6konomischer
Effekte sowie die langfristigen Auswirkungen auf das klinische Outcome der Patienten.
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