Qualitatssicherung

Ein wichtiges Instrument zur Qualitats-
sicherung in der Intensivmedizin

Der «Minimale Datensatz» der Schweizerischen Gesellschaft fur Intensivmedizin

Hans Ulrich Rothen, Mark Kaufmann

Die Entwicklung und Sicherung der Qua-
litat in der Intensivmedizin gehort zu
den wichtigsten Zielen der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Intensivmedizin
(SGI-SSMI). In den vergangenen drei
Jahrzehnten hat sie wesentliche Elemen-
te der Struktur- und Prozessqualitat
festgelegt, die eine durch die SGI aner-
kannte Intensivstation (IS) auszeich-
nen. Die entsprechenden Richtlinien
werden laufend neuen Erkenntnissen
angepasst.

Wichtige Struktur-, Prozess- und Ergeb-
niskennzahlen sind im Minimalen Daten-
satz der SGI (MDSi) definiert: Stations-
und definierte behandlungsbezogene
Daten werden fortlaufend erfasst. Seit
2008 ist die Teilnahme am MDSi fiir alle
anerkannten IS obligatorisch. Der MDSi
gibt den einzelnen Stationen die Mog-
lichkeit, ihre Prozesse zu analysieren
und sich im Rahmen eines Benchmar-
kings mit anderen Stationen zu verglei-
chen. Ziel ist es, eigene Starken und
Schwachen erkennen zu kénnen und
damit letztlich die Patientenbetreuung
zu optimieren. Daten aus dem MDSi sind
auch Basis fiir die Abbildung der Inten-
sivmedizin im SwissDRG. Zudem ermog-
licht der MDSi einer Station wichtige
Aspekte der Wirksamkeit, Zweckmassig-
keit und Wirtschaftlichkeit der eigenen
Aktivitaten zu dokumentieren, zu iiber-
priifen und bei Bedarf an Dritte zu kom-
munizieren.

Wirtschaftlichkeit und Qualitdatsmanagement
gewinnen auch im Gesundheitswesen zuneh-
mend an Bedeutung. So haben beispielsweise
die Eidgendssischen Réte im Dezember 2007
der Einfithrung einer leistungsbezogenen Fi-
nanzierung im stationéren Bereich (SwissDRG)
ab 2012 zugestimmt. In Zusammenhang mit
der entsprechenden KUVG-Revision will das
Bundesamt fiir Gesundheit bereits ab 2009 Qua-
litatsindikatoren erheben und publizieren.

In der Intensivmedizin — einer der Schliissel-
funktionen im Patientenprozess eines moder-
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nen Akutkrankenhauses — wird bereits heute
ein relativ hoher Anteil an finanziellen Mitteln
eingesetzt. In den USA sind dies zum Beispiel
rund 13 Prozent der gesamten Spitalkosten
oder 4 Prozent der Ausgaben im nationalen
Gesundheitswesen respektive 0,6 Prozent des
Bruttoinlandprodukts. Damit wird klar, dass
auch in diesem Bereich die Analyse von Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit immer
wichtiger wird. Einerseits geht es darum, den
Aufwand fiir die intensivmedizinische Betreu-
ung eines einzelnen Patienten zu erfassen und
diese Grosse auch zwischen verschiedenen
Stationen vergleichbar zu machen, anderer-
seits interessiert das Behandlungsergebnis, im
Sinne von Uberlebensrate, Lebensqualitéit oder
Zufriedenheit der Patienten und Angehorigen.
Seit mehreren Jahrzehnten hat die SGI we-
sentliche Elemente der Struktur- und Prozess-
qualitit, die eine durch die SGI anerkannte
Intensivstation (IS) auszeichnen, in entspre-
chenden Richtlinien festgelegt. Als Erganzung
und Erweiterung wurden vor Kurzem auch
entsprechende Kennzahlen definiert. Diese
werden im Minimalen Datensatz der SGI
(MDSi) erfasst. Der MDSi erlaubt es den ein-
zelnen Stationen, ihre Prozesse zu analysieren
sowie Starken und Schwiachen zu erkennen. Es
ist dabei unbestritten, dass eine Datensamm-
lung sinnlos ist, solange die erhobenen Daten
nicht zur Beantwortung spezifischer Fragestel-
lungen und insbesondere zur Prozessoptimie-
rung genutzt werden.

MDSi - der Minimale Datensatz der SGI

Der MDSi wurde von der Kommission Daten-
satz (SGI-KDS) ausgearbeitet. Ein wesentliches
Anliegen war dabei, durch einfache, klare De-
finitionen von Daten und Kennzahlen eine ge-

meinsame Sprache und damit den Wissens-
austausch zu fordern und die Nutzung fiir ver-
schiedene Anwendungen zu ermoglichen. Der
Aufbau des MDSi hat sich tiber mehrere Jahre
erstreckt, erste Diskussionen haben bereits
1997 bis 2000 stattgefunden.

Das aktuelle Konzept zum MDSi wurde 2002/03
ausgearbeitet und allen Mitgliedern der SGI
zur Vernehmlassung zugestellt. In mehreren
Workshops wurden bis 2006 wesentliche Ele-
mente wie die Definition einzelner Datenfel-
der, die Kategorisierung von Patienten und die
technische Umsetzung diskutiert und festge-
legt. Mit der Revision der Richtlinien fiir die
Anerkennung von Intensivstationen (IS) ist die
Erhebung der Daten zum MDSi seit 1. Januar
2008 nun fiir alle IS obligatorisch (vgl. auch
www.sgi-ssmi.ch > Qualitat > MDSi). Einzige
Ausnahme bilden die péadiatrisch-neonatologi-
schen IS, die aus technisch-administrativen
Griinden erst ab 2009 am MDSi teilnehmen. Bei
Vollbetrieb werden voraussichtlich 80000 bis
90000 Datensitze (Patientenbehandlungen)
pro Jahr erfasst werden (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: MDSi-Datensatze pro Jahr; Anzahl der
Datensatze (= Eintritte in eine Intensivstation) pro Jahr.
Die Daten flir das Jahr 2008 sind extrapoliert aufgrund
der Datenerfassung von Januar bis Juni 2008.

Die Ziele
Mit dem MDSi will die SGI folgende Ziele er-
reichen:
B Unterstiitzung des Qualitditsmanagements
der einzelnen Intensivstation durch
- Definition eines standardisierten Daten-
satzes

TM] 2 o 2009



— Erstellen von Kennzahlen fiir die einzelne
Intensivstation
— Ermoglichen eines Benchmarkings
H regelmissige Erhebung und Uberpriifung
der Kennzahlen einer Intensivstation fiir
— die allgemeine Anerkennung einer Inten-
sivstation
— die Anerkennung einer Intensivstation fiir
die Weiterbildung von Arzten und Pflegen-
den
H Aufbau einer Datenbasis zum Leistungs-
nachweis der Intensivimedizin der Schweiz
m Unterstiitzung einer epidemiologischen (Ver-
sorgungs-)Forschung.

Mehrere Kennzahlen des MDSi sind identisch
mit Variablen aus dem Datensatz des Bundes-
amtes fiir Statistik (BfS). Zudem werden ein-
zelne Informationen aus dem MDSi auch fiir
REKOLE (Kostentrdger-Rechnung innerhalb
eines Krankenhauses) und fiir SwissDRG (leis-
tungsbezogene Finanzierung mit Einfiihrung
ab 2012) benétigt. Damit kann vermieden wer-
den, dass in den Intensivstationen dhnliche,
aber nicht vollstindig identische Daten mehr-
fach erhoben werden miissen. Durch einen ge-
schickten Aufbau ihrer Datenerfassungssyste-
me und durch Koordination der einzelnen
Schnittstellenfunktionen kann die Station ihre
Abldufe zur Datenerhebung und zur eigenen
Uberwachung ihrer Patientenprozesse opti-
mieren und Synergien nutzen.

Die Kennzahlen

Nach der Festlegung der Ziele war die Defini-
tion der wichtigsten Kennzahlen eine der auf-
wendigsten, aber zentralen Aufgaben beim
Aufbau des MDSi. Die SGI konnte dabei auf
den Erfahrungen anderer Fachgesellschaften
oder Interessengruppen aufbauen (1, 2). Zu-
dem haben mehrere Autoren in den letzten
Jahren Vorschldge fiir Qualitdtsindikatoren
vorgestellt (3, 4).

In der Schweiz kennen wir bereits seit etwa
30 Jahren klar definierte Strukturindikatoren,
die es erlauben, einen minimalen Qualitéts-
standard der Intensivmedizin sicherzustellen.
Diese Standards sind, ergénzt durch Prozess-
kennzahlen, Grundlage fiir die seit Langem
etablierte Anerkennung von Intensivstationen
durch die SGI. Mit dem MDSi wird nun ver-
mehrt Gewicht auf Prozess- und Ergebnisindi-
katoren gelegt. Dabei gilt es zu beachten, dass
sowohl die Prozess- wie auch die Ergebnis-
kennzahlen Stirken und Schwéchen haben.
Diese sind in Tabelle 1 dargestellt.

Als typische Prozesskennzahlen wurden in den
MDSi die Anzahl Aufnahmen pro Zeiteinheit,
Herkunftsort und Verlegungsort der Patienten,
Hauptdiagnose bei Eintritt und wichtigste Dia-
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Vor- und Nachteile von Prozess- und Ergebnisindikatoren

Prozessindikatoren

Ergebnisindikatoren

+ augenscheinliche Giiltigkeit (face valitidy), mit
direktem Bezug zu Behandlungskonzepten

+ von unmittelbarem Interesse fiir die Patienten

spezifisch fiir eine Krankheit, eine Therapie,
ein Behandlungsprotokoll usw.

- globaler Parameter, es sind viele Einflussfaktoren
zu beriicksichtigen

liegenden Prozess

+ Messung in der Regel einfach - Risikokorrektur ist zwingend notwendig, aber
nicht einfach umzusetzen. Je nach eingesetztem
Modell ergeben sich unterschiedliche Resultate
+ kleine Stichprobengrosse mdoglich - grosse Stichprobe notwendig
+ kurze Beobachtungsperiode méglich - lange Beobachtungsdauer notwendig
- umfasstin der Regel nur einzelne Aspekte der + umfasst alle Aspekte des Betreuungsprozesses
Behandlung oder Betreuung der Patienten
+ Interpretation in der Regel einfach - Interpretation oft schwierig und komplex
(einfache Riickmeldung an die «Anbieter»)
- direkter Bezug zum Behandlungsergebnis
(outcome) oft unklar oder fehlend
+ sensitiv auf kleine Verénderungen im zugrunde | - Faktoren, die nicht unter direktem Einfluss der

Anbieter stehen, kdnnen einen relevanten Ein-
fluss haben

modifiziert nach 14, 15

gnose im Verlauf sowie der Schweregrad der
akuten Erkrankung, gemessen mit dem «sim-
plified acute physiology score» (SAPS 2) (5),
aufgenommen. Weitere Kennzahlen sind zum
Beispiel die Aufenthaltsdauer pro Patient und
die Wiederaufnahmerate.

Wihrend des ganzen Aufenthalts auf der IS
werden zusitzlich pro Schicht (8 h) Daten ge-
méss NEMS (6) erhoben. NEMS ist eine ver-
einfachte Version des «therapeutic intervention
scoring system» (TISS-28) (7). NEMS erlaubt
es, Intensivmedizin-typische Behandlungen
und Interventionen zu erfassen. Es ist nicht
Ziel des MDSi, den spezifischen Aufwand der
Pflegefachpersonen pro Patient im Detail zu
erfassen. Fiir diese Aufgabe gibt es spezielle In-
strumente wie zum Beispiel das in der Schweiz
weitverbreitete LEP® (Leistungserfassung in
der Pflege, www.lep.ch), das aber aus ver-
schiedenen Griinden als nicht fiir den MDSi ge-
eignet beurteilt wurde.

Mithilfe von NEMS werden beispielsweise die
Dauer der mechanischen Beatmung, von Nie-
renersatzverfahren oder des Einsatzes von
kreislaufunterstiitzenden Medikamenten fiir
jeden einzelnen Patienten dokumentiert. Zu-
dem ist NEMS, zusammen mit einem Score fiir
die Unruhe des Patienten, die Grundlage fiir
die Einteilung der Patienten in eine der vier
SGI-Kategorien.

Als Ergebniskennzahl wird zurzeit lediglich die
IS-Mortalitéat (Sterberate auf der Intensivstati-
on) erhoben. In Zukunft konnten weitere Da-
ten zum Behandlungsergebnis erfasst werden.
Infrage kommen zum Beispiel die Spital-Sterb-
lichkeit, die 12-Monate-Uberlebensrate und die
Lebensqualitidt nach dieser Zeit. Da die Erhe-
bung dieser Daten aber sehr aufwendig ist,

wurde bisher auf den Einbezug dieser Para-
meter in den MDSi verzichtet. Gleiches gilt
auch fiir weitere Kennzahlen zum Patienten-
prozess, wie beispielsweise die Rate nosoko-
mialer Infekte, die Erfassung von neu aufge-
tretenen Dekubiti oder die Erfassung einer
angemessenen Schmerzbehandlung oder der
Kommunikation mit Patienten und deren An-
gehorigen. Auch wenn solche Daten durchaus
von hoher Wichtigkeit sind, sind sie doch vor
allem dazu geeignet, fokussiertim Rahmen von
speziellen Qualitatssicherungs- oder Qualitéts-
verbesserungsprojekten erhoben zu werden.

Das Konzept

Der MDSi ist fiir alle durch die SGI anerkann-
ten Intensivstationen obligatorisch. Er kann
aber auch fiir andere Einheiten, wie zum Bei-
spiel nicht anerkannte Intensivstationen und
Intermediate-Care-Stationen, erhoben wer-
den. Die Datenerhebung, -verarbeitung und
-auswertung wird durch ein Aufsichtsorgan,
das vom Vorstand der SGI gewéhlt wird, tiber-
wacht. In diese Kommission werden auch Ver-
treter interessierter Partner ausserhalb der SGI
einbezogen. Zurzeit ist dies eine Vertretung
des SBK (Schweizerischer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachménner). Die
Kommission berichtet anlédsslich der Jahres-
versammlungen der SGI regelmissig tiber
ihre Tatigkeiten.

Die zentrale Datenbank des MDSi sowie ein lo-
kal einsetzbares Erfassungstool wurden im
Auftrag der SGI entwickelt (www.ISmed.ch/
MDSi/overview.html). Fiir den Betrieb wird
von jeder teilnehmenden Station ein Unkos-
tenbeitrag pro Patient erhoben. Die jdhrliche
Erfassung der Strukturdaten erfolgt via Inter-
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MDSi: Strukturkennzahlen
AKUTES KOEOMARSTHDROH ]
alle | Kat. A | Kat.B | Kat.C (CH: C1
Redian [hrer Stabion drote Linied v, SG1=gsbwciars
n 85 17 13 30 5=
betriebene Betten 10,3 18 10 7
Fahigkeitsausweis IP 26,2 62 27 15 .
WB zum Fahigkeitsausweis IP 58 17 6 2
Pflegefachperson 4,6 6 4 4
Pflegeassistenz, iibrige 43 9 4 3 N
Facharzt IM 28 5 3 2
WB zum Facharzt IM 13 5 1 1 = -
librige Arzte 4.4 8 5 4
administratives Personal 11 3 1 1 Ty e
librige 0,7 2 0 1
Beispiele von Indikatoren zur Strukturqualitat, Stand 31.12.2008. & 4 1
Mittelwert der Kennzahlen pro Station (Personalbesténde: FTE, «full time equivalent»). LS (aa SAPE-11 [, 1,0 DATING (d)
Alle: Daten aller durch die SGI anerkannten Intensivstationen (ausser zwei Neonatologie-IS).
Kat. A, Kat. B, Kat. C: Einteilung der Station als Weiterbildungstétte geméass FMH. Es sind i
nicht alle Stationen als Weiterbildungsstatte zum Facharzt IM anerkannt. Abbildung 2: Benchmark Betreuungsaufwand. Behandlungszeit (LOS: length of stay),
n: Anzahl Stationen; IP: Intensivpflege; IM: Intensivmedizin; WB: Weiterbildung Schweregrad (SAPS 2; simplified acute physiology score), Pflegeaufwand (NEMS: nine equi-
valents of nursing manpower use score) und Beatmungsdauer einer selektionierten Patien-

tengruppe.
MDSi: Prozesskennzahlen
2007 2008 IS-Mortal i Last
Apza_hl Stationen mit MDSi 49 69 ¥ rort Eréscpargs FESH bei [S-fustritt, $85-3 nach 3id ——
Eintritte 31537 50347 113 5 1273
Notfallstation/direkt 35% 34% \-
OP/post-interventionell 42% 40% B |
Abteilung 15% 15% |
ungeplant 68% 66% | bl
«low-risk» (SAPS < 20 Punkte) 28% 29%
«short-stay» (LOS-ICU < 6 Stunden) 6% 7%
Anzahl Schichten erfasst mit MDSi 250760 | 406923 o 181
SGI-Kat. 1A 22% 24%
SGI-Kat. 1B 32% 30%
SGl-Kat. 2 39% 38%
SGl-Kat. 3 8% 8% o I—I I_l =
G=df =2 HaX M-S S0 S-S0 S-T0 F-ED BHSS0 5
Beispiele von Indikatoren zur Prozessqualitit, Stand 31.12.2008. Fiir das Jahr 2008 sind noch SPE=11 Seere
nicht alle Daten in die zentrale Datenbank exportiert.

Eintritte: Zahl der Eintritte von Patienten (Summe aller Stationen respektive relativer Anteil
in %). Herkunft des Patienten unmittelbar vor Aufnahme in die Intensivstation (IS):
OP: Operationssaal; ungeplant: Notfalleintritt.

SAPS: Simplified Acute Physiology Score. Je héher die Punktzahl, umso schwerer krank ist
der Patient. Ein SAPS von 20 entspricht etwa einer vermuteten Spitalmortalitét von 4 Pro-
zent.

LOS-ICU: Aufenthaltsdauer in der IS (length of stay in the intensive care unit)

Anzahl Schichten: Summe der Behandlungsdauer, gemessen in Schichten; eine Schicht dau-
ert 8 Stunden.

SGI-Kat.: Einteilung der Patienten nach Betreuungsaufwand; Kategorie 1A: mehr als 1 Pfle-
gefachperson pro Patient; Kategorie 3: ' Pflegefachperson pro Patient.

Abbildung 3: Benchmark Outcome. Mortalitat auf der Intensivstation (IS) bei einer selektio-
nierten Patientengruppe im Vergleich zur standardisierten 28-Tage-Mortalitat nach SAPS 2
und der IS-Mortalitat einer definierten Gruppe von Schweizer Intensivstationen (= Bench-
mark) unter gleichzeitiger Visualisierung der Anzahl Patienten pro Scoregruppe.

Der aktuelle Stand

Struktur- und Prozessdaten
des MDSi werden seit 2005
erhoben. Abbildung 1 und die
Tabellen 2 und 3 zeigen eini-

lute Minimal Data Set» der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Reanima-
tion (www.sgar-ssar.ch).

Der MDSi erlaubt es jeder einzelnen Station,
ihre eigenen Kennzahlen mit dem Durch-
schnitt aller teilnehmenden Stationen zu ver-

net direkt in die zentrale Datenbank. Die tagli-
chen Prozessdaten werden dezentral erfasst.
Jede Station kann dazu ihre eigenen Systeme
benutzen oder das von der SGI zur Verfiigung
gestellte Tool verwenden. Letzteres steht allen
von der SGI anerkannten Stationen gratis zur
Verfiigung. Es ist relativ flexibel und anpas-
sungsfiahig. So kann beispielswiese eine Stati-
on pro Patient und pro Acht-Stunden-Schicht
weitere Datenfelder selbst konfigurieren und
auch auswerten. Mindestens einmal pro Monat
werden die Datensétze aller Intensivstationen
plausibilisiert und anonymisiert in die zentra-
le Datenbank exportiert.
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ge Daten zum aktuellen Stand des MDSi (Stich-
tag: 31. Dezember 2008).

Anwendungen - einige Beispiele

Benchmarking

Qualitdtssicherung und Qualitdtsverbesserung
sind ein zentrales Anliegen der SGI. Ahnliche
Projekte kennen auch andere medizinische
Fachgesellschaften, als Beispiele seien hier ge-
nannt: das DGAI-Reanimationsregister (8), die
Datenerhebung und Auswertung der Arbeits-
gemeinschaft fiir Qualititssicherung in der
Chirurgie AQC (www.aqc.ch) oder das «Abso-

gleichen. Zudem hat sie selbst die Moglich-
keit, durch Selektion nach verschiedenen
Kriterien (Grosse oder Art der Station, Katego-
rie gemdss FMH-KWFB usw.) vergleichende
Kennzahlen (Benchmarks) zu generieren (4b-
bildungen 2 und 3). In jedem Fall ist aber zu
beachten, dass ein Vergleich ohne gleichzeiti-
ge Risikokorrektur problematisch sein kann.
In der Intensivimedizin gibt es heute mehrere
Modelle, die eine Risikokorrektur erlauben. Es
ist aber zu beachten, dass auch eine solche
Risikokorrektur nicht uniiberlegt erfolgen darf
9, 10).
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Im Zusammenhang mit Benchmarking muss
auch die Frage beantwortet werden, inwieweit
eine solche Aktivitdt tiberhaupt zur Prozess-
verbesserung beitragen kann. Die Evidenz ei-
nes positiven Effekts ist nicht sehr hoch. Eine
Diskussion innerhalb von Fachgruppen oder
Experten kann zu einer Verbesserung der Be-
handlungsqualitit fithren (11), der giinstige
Einfluss einer Veroffentlichung von Daten fiir
das allgemeine Publikum ist aber umstritten
(12, 13). Andererseits werden im Gesundheits-
wesen Kosten-Nutzen-Aspekte immer wichti-
ger und damit auch eine klare, fundierte Do-
kumentation und Kommunikation der er-
brachten Leistungen und von deren Resultaten.
Auch im Rahmen des KUVG wird seit Kurzem
die Dokumentation von Wirksamkeit, Zweck-
massigkeit und Wirtschaftlichkeit gefordert,
ein «proaktives» Vorgehen der Leistungs-
erbringer ist deshalb sicher sinnvoll.

Fiir die einzelne Station gilt es zu beachten,
dass die Erhebung von Kennzahlen und die
Auseinandersetzung mit diesen lediglich Teil
eines umfassenden Qualititsmanagements
sind. Die Leitung jeder Station muss fiir sich
entscheiden, welche weiteren Aktivititen im
Bereich der Qualititssicherung und -entwick-
lung fiir sie sinnvoll sind. Es gibt verschiedene
umfassende Ansitze, die hier sinnvolle Ergéan-
zung leisten, ein Beispiel ist das Modell von
EFQM (www.efqm.org).

BfS-Datensatz und SwissDRG

Mehrere Elemente aus dem MDSi sind in der
Zwischenzeit auch in den BfS-Datensatz (Bun-
desamt fiir Statistik) aufgenommen worden. Es
betrifft dies unter anderem die Aufenthalts-
dauer in der Intensivstation, Beatmungsstun-
den und die sogenannten Intensivmedizin-
Schweregrad-Punkte. Thre Erfassung ist ab
2009 vorgesehen. Die Aufenthaltsdauer ist, zu-
sammen mit der Einteilung des Patienten in
eine der SGI-Kategorien pro Schicht, auch re-
levant fiir die Abbildung der Intensivmedizin in
REKOLE, dem Modell fiir Kostenrechnung und
Leistungserfassung von H+.

Auch in SwissDRG wird die Intensivmedizin
durch Daten abgebildet, die im MDSi erhoben
werden. Es sind dies die Beatmungsstunden
und die Erfassung der intensivimedizinischen
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Komplexbehandlung, berechnet mithilfe der
Intensivmedizin-Schweregrad-Punkte. Ob in
Zukunft, analog zum DRG, weitere Parameter
(kontinuierliche Nierenersatzverfahren, An-
wendungen teurer Medikamente usw.) eben-
falls beriicksichtigt werden miissen/konnen,
muss noch analysiert werden.

Schlussfolgerungen

Mit der Einfiihrung des MDSi, dem Minimalen
Datensatz der Schweizerischen Gesellschaft
fur Intensivmedizin, hat diese Fachgesellschaft
ein wichtiges Instrument erhalten. Es erlaubt,
in den aktuellen Diskussionen um Qualitéts-
management und Leistungsdokumentation
weiterhin als glaubwiirdiger Partner aufzutre-
ten. Der MDSi gibt zudem den einzelnen In-
tensivstationen die Moglichkeit, ihre Prozesse
der Patientenbetreuung zu analysieren und
sich im Rahmen eines Benchmarkings mit an-
deren Stationen zu vergleichen, eigene Stirken
und Schwichen zu erkennen und damit letzt-
lich die Patientenbetreuung zu optimieren.
Nicht zuletzt sind Daten aus dem MDSi auch
Basis fiir die Abbildung der Intensivmedizin im
SwissDRG und in REKOLE. Wichtige Aspekte
der Wirksamkeit, Zweckmaissigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der Intensivmedizin kénnen so
objektiv dokumentiert, tiberpriift und bei Be-
darf an Dritte kommuniziert werden. *
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