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Organisation der Schwerkrankenversorgung
am Beispiel der Infarktpatienten in West-Berlin

Mit der Entwicklung der Medizin sind in den letzten Jahrzehnten neue
Methoden der überwachung und Therapie von schwerkranken Patienten
eingeführt worden. Für einige Krankheitsbilder, die selbst oder in ihren
Komplikationen früher häufig tödlich verliefen, gibt es heute therapeutische
Ansätze, die zumindesten einem Teil der Patienten das Weiterleben ermög-
lichen. Voraussetzung für die Anwendung derartiger Therapieformen ist
die Zusammenfassung der schwerkranken Patienten auf sogenannten Inten-
sivstationen mit entsprechender personeller und apparativer Ausstattung.

Bis vor nicht allzu langer Zeit bestand das Problem für diejenigen, die
die Wichtigkeit dieser Abteilungen eingesehen hatten, darin, auch die ent-
sprechenden Geldgeber von der Notwendigkeit solcher Investitionen zu
überzeugen. Insgesamt herrschte so das Bild der Zufälligkeit bei der Ein-
richtung entsprechender Stationen vor. Es mußte immer wieder die Effek-
tivität intensivmedizinischer Einrichtungen bewiesen werden. In Tabelle 1
wird ein überblick über die verschiedenen Krankheitsbilder unserer Inten-
sivstation gegeben; es ist u. a. die Anzahl der Patienten ersichtlich, die
wahrscheinlich nur durch das Vorhandensein der Intensivstation überlebt
haben (erfolgreich behandelte Komplikationen). Je nach Krankheitsgruppe
betrugen die entsprechenden Prozentsätze zwischen 1 und 41 %, im Schnitt

--Y-% der Gesamtpatientenzahl.-

Hieraus ließ und läßt sich die Notwendigkeit derartiger Stationen ab-
leiten. Für die Geldgeber bei der Einrichtung von Intensivstationen war
jedoch auch die Kosten-Nutzen-Relation von Interesse. In Tabelle 2 sind
die Kosten/Pflegetag und Patient unserer Medizinischen Intensivstation
für das Jahr 1973 zusammengetragen.

Dem steht nach Bellinger 1 die Überlegung gegenüber, daß Patienten,
die durch die Methoden der Intensivpflege am Leben erhalten wurden,
im weiteren Verlauf einen jährlichen Beitrag zum Bruttosozialprodukt
liefern, der nach dem statistischen Jahrbuch im Jahre 1973 etwa 12500 DM
im Mittel ausmacht. Stellt man eine solche Rechnung für die Patienten
unserer Station an, so ergibt sich folgendes: Die Kosten für 928 im Jahre
1973 behandelte Patienten betrugen bei einer mittleren Liegezeit von
4,7 Tagen etwa 1,02 Mill. D-Mark. Das mittlere Lebensalter der Patienten
war etwa 58 Jahre. Bei der Annahme, daß etwa 10 % durch die Arbeit der
Intensivstation am Leben geblieben sind (vgl. Tab. 1), und der weiteren
Annahme, daß diese Patienten im Alter von 60 Jahren berentet werden,
ergibt sich ein Beitrag der "geretteten" Patienten zum Bruttosozialprodukt
von 1,12 Mill. DM, d. h. auch bei ganz unärztlicher, rein volkswirtschaft-
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Tabelle!: Krankengut der Medizinischen Intensivstation
im Klinikum Steglitz bis einschließlich 1973

Ges. Verst. % Komp!. %

Myokardinfarkt 480 112 23 52 11
Angina pectoris 261 4 2
Rhythmusstörung 233 1 0,4 51 22
Schrittmacher neu 218 8 4 2 1
Schrittmacher defekt 72
Herzinsuffizienz 247 69 28 26 10
Lungenembolie 52 31 60 3 6
Reanimation 105 89 85 14 13
Vergiftungen 320 18 6 28 9
Comata 69 21 30 7 10
Resp. Insuffizienz 196 58 30 35 18
Infektionen 190 96 51 40 21
prim. cerebr. Bew. 189 108 57 3 16
Meningitis 17 4 23 7 41
Neuromusk. Erkrg. 18 6 33 7 39
Andere 489 107 22 15 3

Gesamt 3156 718 23 292 9

Abkürzungen
Ges.=Gesamtzahl; Verst. = Verstorbene; Komp!. = Anzahl der Patienten, die nur durch
spezifische Methoden der Intensivtherapie am Leben blieben. Dies entspricht den erfolg-
reich behandelten Komplikationen.

Tabelle2: Kosten/Tag und Patient

Schwester
Ärzte
Weiteres Personal
Medizinischer Bedarf (Arzneimittel und Einwegartikel)
Wasser, Energie
Wirtschaftsbedarf
Verwaltung, Steuern, Instandhaltung, Nahrungsmittel
sowie sonstige

DM 134,-
67,-
45,-
120,-
14,-
14,-

18,-

Kosten/Pflegetag DM 412,-

licher Betrachtungsweise und skeptischer Beurteilung der Erfolge ist die
Einrichtung von Intensiv-Stationen sinnvoll".

Inzwischen ist das Hauptproblem nicht mehr, die Effektivität von Inten-
sivstationen nachzuweisen. überall sind sie - teilweise auch in sehr kleinen
Krankenhäusern - eingerichtet worden. Vielmehr ist zu fragen, ob sich
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aus der Zufälligkeit der Entstehung ein funktionstüchtiges System intensiv-
medizinischer Versorgung in einem Wohnbezirk ergeben hat. Wie aus
Tabelle 1 zu ersehen ist, sind der Myokardinfarkt und die Angina pectoris
die zahlenmäßig wichtigsten Krankheitsbilder. Bei der Untersuchung mit
der obengenannten Fragestellung wurde daher beispielhaft die Versorgung
dieser Krankheitsgruppe analysiert. In diesem Zusammenhang ist in Erinne-
rung zu rufen, daß etwa 50 % aller Todesfälle beim Myokardinfarkt auf-
grund von Rhythmusstörungen erfolgen; diese aber können im Vergleich
zu den anderen zum Tode führenden Komplikationen relativ gut auf einer
Intensivstation behandelt werden 3.

Ziel der Untersuchung war, den Anteil der Patienten mit einem akuten
Myokardinfarkt ohne ausreichende medizinische Versorgung festzustellen.
Es wurde eine Befragung der Institutionen durchgeführt, die mit der Be-
treuung von Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt betraut sind.
Eine Übersicht über die kommunalen, gemeinnützigen und privaten Kran-
kenanstalten West-Berlins findet sich in "Die Medizin in West-Berlin":'.
Anhand dieses Verzeichnisses wurde mit allen Krankenhäusern zunächst
telefonisch Kontakt aufgenommen. Hierbei wurde geklärt, ob das betref-
fende Haus akut kranke internistische Patienten aufnimmt und mit welcher
Häufigkeit gegebenenfalls Patienten mit frischem Myokardinfarkt stationär
behandelt werden. 44 Krankenhäuser in West-Berlin nehmen pro Jahr
mehr als 15 Patienten mit frischem Infarkt auf. Diese Kliniken fanden
Eingang in die Erhebung. 37 interne Abteilungen wurden von einem der
Autoren (H. J. B., W. D., W. T.) persönlich aufgesucht; Gesprächspartner
waren Chef- oder Oberärzte der betreffenden Abteilungen und/oder
Assistenzärzte mit besonderer Erfahrung auf dem Gebiet der internisti-
sehen Intensivmedizin. Sieben weiteren Kliniken wurden lediglich Frage-
bogen zugeschickt, von denen drei beantwortet wurden.

Bei dem persönlichen Interview wurde auf die Beantwortung folgender
Fragen Wert gelegt:

A. Allgemeines:
1. Bettenzahl der Inneren Abteilung (Akut-Betten)
2. Anzahl der Patienten mit frischem Myokardinfarkt pro Jahr

(Diagnosesicherung durch EKG und Fermentbestimmungen)
a) gezählt
b) gesch ätzt

B. Technische Ausrüstung:
1. Intensivpflegestation (Bettenzahl)

a) internistisch
b) interdisziplinär

2. Kontinuierliche Monitorüberwachung
3. Eigener und ständig anwesender diensthabender Arzt
4. Schichtdienst
5. Anzahl der Defibrillatoren
6. Möglichkeiten zur passageren Schrittmacherbehandlung

a) transthorakale Stichelektroden
b) Einschwemmkatheter
c) Rechtsherzkatheter unter Röntgendurchleuchtung
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7. Intraarterielle Druckmessung
8. Andere technische Möglichkeiten
9. Wunsch nach technischer und personeller Erweiterung

C. Therapie

D. Klinische Yerläufe

E. Letalität>

Ergebnisse:

Yon den 40 befragten Inneren Abteilungen hatten 22 eine Intensivstation
mit insgesamt 223 Betten. Ermitteln ließ sich, daß im Jahre 1973 4685
Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt versorgt worden waren. Diese
Zahl stützt sich auf 2919 Patienten, die statistisch erfaßt worden waren,
und auf 1766 Patienten, die lediglich von den Leitern der entsprechenden
Stationen geschätzt werden konnten.

Yon den 4685 Infarktpatienten wurden 3583 Patienten, dies entspricht
etwa 76 %, auf einer Intensivstation überwacht. Da bekannt ist, daß das
Wesentliche der Betreuung eines Patienten mit einem akuten Myokard-
infarkt in der Überwachung und gegebenenfalls der schnellen Behandlung
von auftretenden Herzrhythmusstörungen besteht, muß davon ausgegangen
werden, daß die restlichen 1102 Patienten (24 %), die nicht auf Intensiv-
stationen gelegen haben, nicht ausreichend versorgt worden waren.

Betrachtet man die Intensivstationen und deren Ausstattung, die die
oben erwähnten 3583 Patienten versorgt hatten, so muß man feststellen,
daß auch nur ein Teil dieser Patienten - obwohl sie auf einer Intensiv-
station lagen - eine optimale Yersorgung erfuhr. Yon der Zahl 3583 sind
215 Patienten zu subtrahieren, da sie in vier Krankenhäusern Aufnahme
fanden, die die Aufnahme auf eine Intensivstation von bestimmten Yoraus-
setzungen abhängig gemacht hatten. Diese Patienten wurden also nicht
alle regelmäßig überwacht; die Indikation bezüglich der Aufnahme auf
eine Intensivstation in diesen vier Krankenhäusern wurde anhand der
Infarktlokalisation und dem Yorhandensein von Herzrhythmusstörungen
oder einer Schocksymptomatik gestellt. Es bleiben also 3368 Infarktpatien-
ten, die grundsätzlich auf einer Intensivstation überwacht worden sind.
Yon diesen Patienten waren 835 auf Intensivstationen aufgenommen wor-
den, die nicht über einen eigenen diensthabenden Arzt verfügten. Damit
reduziert sich die Zahl der ärztlich optimal versorgten Patienten auf 2533,
dies entspricht 54 % der Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt.

Mängel in der technischen Ausrüstung waren für weitere Einschränkun-
gen der therapeutischen Möglichkeiten verantwortlich. Bei 1285 Patienten
mit einem akuten Myokardinfarkt konnte - unabhängig davon, ob eine
Intensivstation vorhanden war oder nicht - grundsätzlich keine Schritt-
macherbehandlung durchgeführt werden; dies entspricht 27 % aller Patien-
ten mit einem akuten Myokardinfarkt. Bei weiteren 1790 Patienten war im
Prinzip eine Schrittmacherbehandlung möglich, doch gestattete die ver-
wendete Methode nicht den Schluß, daß eine optimale Behandlung realisier-
bar war. Für 1007 Patienten kam nur die Anwendung eines Einschwemm-
katheters, für 90 lediglich die einer myokardialen Stich elektrode in Be-
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tracht und bei 693 Patienten war die Einführung eines Schrittmacher-
katheters von einem mehr oder weniger umständlichen Transport in die
Röntgenabteilung abhängig. Addiert man die 1285 Patienten, bei denen
keine Schrittmacherbehandlung durchführbar war, mit den 1790 Patienten,
bei denen dies nur mit fragwürdigen Erfolgen durchgeführt werden konnte,
so muß man feststellen, daß bei 3075 Patienten keine ausreichende Schritt-
macherbehandlung gewährleistet ist; dies entspricht 65 % der Gesamt-
patientenzahl>.

Bei der zusammenfassenden Analyse bezüglich einer optimalen ärzt-
lichen und apparativen Versorgung ergibt sich das folgende Bild (vergl.
Abb. 1): Nur bei 1610 Patienten, 34 % der Gesamtpatientenzahl, war eine
optimale Versorgung vorhanden. Bei 1973 Patienten, dies entspricht 42 %
der Gesamtpatientenzahl, muß man von einer suboptimalen Versorgung
ausgehen. Hier war entweder kein eigener Arzt und/oder keine optimale
Schrittmachertherapie vorhanden. Bei 1102 Patienten, dies entspricht 24 %
der Gesamtpatientenzahl, war eine Aufnahme auf eine Normalstation
erfolgt, so daß von einer sehr unzureichenden Versorgung ausgegangen
werden kann.

Abbildung 1: Verteilung der Patienten mit akutem Myokardinfarkt auf
Krankenhäuser unterschiedlicher Ausstattung.
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Die 34 % der Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt, die eine
optimale Versorgung erhielten, konzentrierten sich auf 7 Medizinische
Intensivstationen, die dazu noch regional ungleich verteilt sind. Für die
Bezirke, die nicht zum Einzugsgebiet dieser Stationen gehörten, besteht
somit eine deutliche Benachteiligung. Von einer ausreichenden regionalen
Verteilung optimal arbeitender Intensivstationen kann somit nicht aus-
gegangen werden.

Die Ergebnisse zusammenfassend, lassen sich zwei bemerkenswerte Aspekte
der Untersuchung herausstellen:

1. Ein nicht kleiner Teil der Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt
wird nicht ausreichend versorgt.

2. Einige Krankenhäuser ohne entsprechende Einrichtung müssen wider
besseres Wissen Infarktpatienten aufnehmen, obwohl eine ausreichende Ver-
sorgung durch sie nicht gewährleistet ist.

An diesen bei den Aspekten läßt sich das Fehlen übergeordneter Planung
und Kontrolle in der Schwerkrankenversorgung erkennen. Ungeplant ist
die geographische Verteilung der Intensivstationen, ungeplant ist die Aus-
stattung der Stationen, und ungeplant schließlich ist die krankheitsspezi-
fische Zuweisung der Patienten zu geeigneten Stationen. Die Leistungs-
fähigkeit der einzelnen Krankenanstalten ist nicht zentral erfaßt, eine Kon-
trolle der Behandlungskompetenz findet nicht statt.

All dies kann gesagt werden, auch wenn seit 1973 2 Jahre vergangen
sind und einiges zur Verbesserung der Situation getan worden sein dürfte".
Immerhin lagen 1973 schon etwa 10 Jahre Erfahrungen mit intensivmedi-
zinischer Versorgung und ihren Erfolgen vor. Das Grundsätzliche, das Mo-
ment der Ungeplantheit und der fehlenden Kontrolle, das durch die Ergeb-
nisse der Studie deutlich wurde, hat sich jedoch nicht gewandelt. Dies fest-
zuhalten ist von Bedeutung, da die Untersuchung der Versorgung des
akuten Myokardinfarktes nur beispielhaften Charakter haben kann. Für
andere Krankheitsbilder - auch außerhalb der Intensivmedizin - besteht
grundsätzlich eine ähnliche Situation. In ihrer Grundsätzlichkeit lassen
sich die Ergebnisse auch von West-Berlin auf die Situation in Westdeutsch-
land übertragen. Dort ist es häufig so, daß die unterschiedlichen Kranken-
hausträger unkoordiniert nebeneinander aus Prestigegründen Intensiv-
stationen aufgebaut haben. Häufig sind diese dann aufgrund der Mittel-
knappheit unzureichend ausgestattet. Hier wäre meist eine Intensivstation,
die eine optimale Versorgung gewährleistet, besser als drei suboptimal aus-
gestattete Stationen.

Es zeichnet sich ab, daß Verbesserungen im Bereich der Infarktversorgung
wesentlich durch eine Änderung in der Struktur und Organisation dieses
Bereiches zu erreichen wären. Nicht also rein medizinisch-naturwissen-
schaftliche Neuerungen, sondern gesundheitspolitische Veränderungen im
Sinne einer geplanten und kontrollierten Versorgungssituation dürften in
nächster Zukunft zu den wichtigsten Aufgaben bei der Verbesserung der
Behandlung von Patienten gehören. Es müßte ein Netz ausreichend ausge-
statteter Intensivstationen mit etwa gleichmäßiger regionaler Verteilung
geschaffen werden. Dazu wären keine Neuinvestitionen, sondern Urnstruk-
turierungen notwendig. Gleichzeitig müßte durch die einweisenden Ärzte
eine geplante Zuweisung der Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt
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an die entsprechend ausgestatteten Krankenhäuser erfolgen. Krankenhäuser,
die entsprechende intensivmedizinische Überwachungseinheiten nicht haben,
dürften derartige Patienten nicht aufnehmen. über diese akuten Verbes-
serungen hinaus wäre es von Bedeutung, daß sowohl die medizinische Ver-
sorgung als auch ihr Erfolg durch entsprechende Statistiken kontrolliert
werden. Anhand derartiger Daten könnten dann Erfolgs- und Effektivitäts-
messungen durchgeführt und gegebenenfalls Korrekturen im Versorgungs-
netz vorgenommen werden. Auch könnten z. B. verschiedene therapeutische
Verfahren, die in einzelnen Krankenhäusern durchgeführt werden, bezüg-
lich ihres Erfolges verglichen werden. Mit Hilfe einer derartigen Statistik
hätten auch ohne die besondere Initiative einzelner Untersuchungen mit
der vorliegenden Fragestellung durchgeführt werden können".

Die oben aufgeführten Aufgaben wären von einer zentralen Institution
der Gesundheitsverwaltung zu erfüllen. Bisherige, erste Organisations-
entwürfe - wie z. B. der objektbezogene Investitionsplans - nehmen
derartige spezifische Probleme der Gesundheitsversorgung nicht auf. Sie
bleiben letztlich auf der Ebene reiner Finanzplanung im Gesundheitswesen
stehen.

Die aufgezählten Momente der Planung und Kontrolle würden einen
Eingriff in den freien Wuchs medizinischer Versorgung bedeuten. Als Geg-
nerschaft für derartigen "Dirigismus" lassen sich jetzt schon Krankenhaus-
träger, Teile des Ärztestandes und die medizinische Geräteindustrie ver-
muten. Dies dürfte jedoch kein Argument sein, wenn es darum geht, eine
nicht ausreichende Versorgung zu verbessern.

Das Auseinanderklaffen von Möglichkeiten und Gegebenheiten der
Infarktversorgung macht in aller Schärfe auf die Notwendigkeit einer an
den medizinischen Problemen orientierten Planung und deren Durchsetzung
aufmerksam. Insbesondere wird am Beispiel der Myokardinfarktversorgung
deutlich, daß mit relativ geringem Aufwand, der im wesentlichen allein in
einer strukturellen Umordnung.ibestehen würde, wahrscheinlieh--sehr-viel-
mehr an Erfolg zu erwarten wäre, als dies mit hohen Investitionen durch
rein medizinische Methoden einer verbesserten Infarktüberwachung und
-versorgung vorstellbar ist.

Anmerkungen
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5 Die Untersuchung erfaßte in den hier nicht näher aufgegliederten Punkten

C-E weitere Details, deren Ergebnisse in der folgenden Arbeit wiedergegeben sind:
Buschmann, H. J., W. Dissmann, J.-H. Schäfer, W. Thimme: Die Versorgung der
Patienten mit Myokardinfarkt in Berlin (West), Münchener Medizinische Wochen-
schrift, Frühjahr 1976, im Druck.
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6 Defibrillatoren waren in fast allen Häusern vorhanden. Allein 100 Patienten
lagen in Kliniken ohne Defibrillatoren.

7 Einige Intensivstationen mehr dürften heute eine ausreichende Schrittmacher-
versorgung durchführen können.

8 Es ist erfreulich, daß es aufgrund der Publikation unserer Studie im Abgeord-
netenhaus von Berlin zu einer kleinen Anfrage über die Infarktversorgung in West-
Berlin gekommen ist. Beschämend ist jedoch, daß derartige Probleme der Gesund-
heitsversorgung auf Senatsebene erst aufgrund einer solchen Studie diskutiert wer-
den.

9 Objektbezogener Investitionsplan, Anlagen zur Senatsvorlage Nr. 21, 1975.
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