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Scoringsystem zur 
Ermittlung der 
physiotherapeutischen 
Behandlungspriorität* 
Scoring(system) which benchmarks the  
priority of a physical therapy treatment**

Die physiotherapeutische Versorgung von Patienten 
auf der Intensivstation ist heute Standard. Patienten, 

die regelmäßig und standardisiert physiotherapeutisch ver-
sorgt werden, haben weniger Delir, kürzere Beatmungszei-
ten und sie verlassen die Intensivstation früher. Wegen der 
geringen personellen Kapazitäten an Physiotherapie, beson-
ders am Wochenende, ist es wichtig, die begrenzten Res-
sourcen den Patienten mit der höchsten Behandlungsbedürf-
tigkeit zukommen zu lassen. Es wird ein auf einer kardiolo-
gisch/kardiochirurgischen Intensivstation entwickeltes Sco-
ringsystem auf 4 Stationen einer Klinik für Intensivmedizin 
auf seine Anwendbarkeit und Übertragbarkeit hin unter-
sucht. Das untersuchte Scoringsystem ist auf die internisti-
sche Intensivstation weitestgehend übertragbar. Für die neu-
rologische und chirurgisch/anästhesiologische Intensivstation 
zeigen sich Abweichungen, die weitere Untersuchungen und 
Anpassungen erfordern. 
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The physiotherapeutical care of patients in intensive care is a 
standard today. Patients who are treated physiotherapeuti-
cally on a regular and standardized basis have less delir, 
more ventilator-free days and can leave the intensive care 
unit earlier. Due to limited personnel ressources in the physi-
cal therapy especially on weekends it is important to treat 
the patients with the highest treatment need with these li-
mited ressources. A scoringsystem developed for cardiology/
cardio-surgical intensive care was analyzed in a hospital on 
four wards for intensive care according to its applicability 
and transferability. The analyzed scoring system is transfer-
able for internistical intensive care units. For the neurological 
and surgical/ anaesthesic intensive care unit there are devi-
ations that need further studies and adjustments. 
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Einleitung

Der Einsatz der Physiotherapie auf der 
Intensivstation hat in den letzten Jah-
ren an Bedeutung gewonnen. Die auf 
dem Fachgebiet der Physiotherapie be-
ginnende Forschung und damit ver-
bundenen Evidenznachweise [1] schei-
nen die Empirie der Physiotherapie zu 
bestätigen. Der Einsatz von Physiothe-
rapie beispielsweise in der Frühmobili-
sation auch beatmungspflichtiger Pa-
tienten oder die spezielle Atemphysio-
therapie – in Deutschland im Klinikall-
tag meist benannt als „Atemgymnas-
tik“ – beeinflussen das Delir, die Auf-
enthaltsdauer auf der Intensivstation 
und das funktionelle Outcome positiv 
[2, 3]. Mit dieser Erkenntnis steigt auch 
der Bedarf nach Physiotherapie und 
gut geschulten Physiotherapeuten in 
dem Bereich der Intensivmedizin. Die 
DIVI hat die Wirkung der Physiothera-
pie erkannt und sich für eine OPS ein-
gesetzt, in der Physiotherapie an 7 Ta-
gen in der Woche vorzuhalten ist 
(„8–98f Aufwendige intensivmedizi-
nische Komplexbehandlung (Basispro-
zedur); Tägliche Verfügbarkeit (auch 
am Wochenende) von Leistungen der 
Physiotherapie“ [4]). 

Obwohl die Fachleute die Notwen-
digkeit der Physiotherapie erkannt ha-
ben, steht dieser Feststellung die his-
torisch bedingt niedrige Zahl an Physio-
therapeuten in den Personalbedarfsplä-
nen der Krankenhäuser gegenüber. Die-
se Berechnung ist ebenfalls dem Einsatz 
der Physiotherapeuten überwiegend 
von Montag bis Freitag geschuldet. In 
vielen Krankenhäusern ist der Einsatz 
am Wochenende nicht regelhaft. So tref-
fen aktuell für den physiotherapeuti-
schen Einsatz am Wochenende 4 sich 
zum Teil widersprechende Aspekte auf-
einander: 
• die Notwendigkeit physiotherapeuti-

scher Behandlungen von intensiv-
pflichtigen Patienten an 7 Tagen in der 
Woche, 

• die zu geringe Anzahl an Physiothera-
peuten entsprechend der Personalbe-
darfspläne der Krankenhäuser, 

• der wirtschaftliche Aspekt der Kran-
kenhäuser, die Personalkosten mög-
lichst gering zu halten, 

• die „Gewohnheit“ der Physiothera-
peuten und Physiotherapeutinnen, 
von Montag bis Freitag die Patienten 
zu versorgen, und der Wunsch und das 

Bedürfnis der meisten Mitarbeiter 
nach arbeitsfreien Wochenenden. 

Auch das Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf befindet sich in 
diesem Zwiespalt. Es steht der Klinik für 
Intensivmedizin (KIM) mit 132 Betten 
auf 11 Intensivstationen (ohne die Pä-
diatrie) an Wochenenden und Feier-
tagen ein deutlich geringeres physiothe-
rapeutisches Kontingent an Behand-
lungszeit zur Verfügung als an den Ar-
beitstagen (Montag bis Freitag). 

Die Frage ist daher vor jedem Wo-
chenende, welcher Patient die höchste 
Behandlungspriorität im Verhältnis zu 
allen anderen Patienten auf den 11 In-
tensivstationen hat. Wer beurteilt und 
entscheidet dieses? Welche Kriterien 
werden herangezogen und wer ordnet 
die Patienten letztendlich dem Wochen-
enddienst zu? Beim bisherigen Auswahl-
system entscheiden Arzt und Therapeut 
gemeinsam, welche Patienten die 
höchste physiotherapeutische Behand-
lungspriorität haben. Jeder Station steht 
ein festgelegtes Kontingent an Behand-
lungseinheiten zur Verfügung. Somit ist 
aber kein interstationärer Vergleich mit 
der eventuell höher einzuschätzenden 
Behandlungsbedürftigkeit von Patien-
ten der anderen Intensivstationen mög-
lich. 

Das führte uns zu der Suche nach ei-
nem Scoringsystem, das in der Lage ist, 
Patienten mit dem höchsten physiothe-
rapeutischen Behandlungsbedarf zu er-
mitteln und so das vorhandene Kontin-
gent auf diese Patienten stationsüber-
greifend und fachübergreifend inner-
halb der KIM aufteilen zu können. 

Als Grundlage diente ein seit Okto-
ber 2010 im Herz- und Diabeteszentrum 
Bad Oeynhausen entwickeltes Scoring-
system für den Wochenenddienst. Den 
Fachrichtungen der Herz- und Diabetes-
zentrum NRW, Bad Oeynhausen, ent-
sprechend ist es für den Fachbereich 
Kardiologie und Kardiochirurgie ent-
wickelt und implementiert worden [5]. 
Der Algorithmus dieses Scoringsystems 
arbeitet nach dem Prinzip, je schlechter 
die Vitalparameter und die Mobilitäts-
stufe des Patienten sind, desto höher 
wird die physiotherapeutische Behand-
lungsbedürftigkeit eingestuft. Das ge-
wählte Scoringsystem setzt sich aus 2 
Einzelscores zusammen. Der erste be-
wertet 4 vitalparametrische Werte: Se-
kret, Oxygenierung (Oxy), Ventilation 
und entzündliche pulmonale Prozesse 

des Patienten und ordnet ihnen jeweils 
eine Punktzahl zwischen 0 und 4 Punk-
ten zu. Der zweite Score fragt die Mobili-
tätsstufe ab, welche der Patient mit und 
ohne therapeutische Hilfe erreichen 
kann. Dieser Abschnitt generiert einma-
lig 5 Punkte. Ein Zusatzpunkt kann ver-
geben werden, sofern eine frische neuro-
logische Erkrankung vorliegt oder der 
Patient eine gute Compliance und einen 
guten Behandlungsfortschritt ausweist. 
Insgesamt können bei diesem Score 22 
Punkte erreicht werden. Von den mögli-
chen 22 Punkten des Scoringsystems 
entfallen somit 69,5 % auf den vitalpara-
metrischen Subscore. 

Da keine anderen publizierten Sco-
ringsysteme gefunden wurden, stellte 
sich die Frage, ob das genannte Scoring-
system auf den Bedarf einer Klinik für 
Intensivmedizin mit 11 Intensivstatio-
nen der Fachrichtungen Chirurgie, In-
nere Medizin, Neurologie, Neurochirur-
gie, Kardiologie und Kardiochirurgie so-
wie deren interdisziplinären Mischfor-
men anwendbar ist. Die Durchführung 
des ersten simulierten Probedurchlaufs 
und dessen Auswertung in Begleitung 
durch eine Bachelorthesis ist Thema die-
ses Artikels.

Methoden

Zunächst erfolgte eine Literaturrecher-
che über eine Suche innerhalb der Da-
tenbanken PubMed, DIMDI, PEDro und 
Cochrane Library. Die Einschlusskrite-
rien wurden folgendermaßen definiert: 
„Es muss ein Scoringsystem sein, wel-
ches die physiotherapeutische Behand-
lungsbedürftigkeit untersucht. Es sollte 
möglichst innerhalb der Intensivmedi-
zin Anwendung finden und eine inter-
disziplinäre Ausrichtung haben.“ Aus-
schlusskriterien wurden nicht definiert. 

Um die interdisziplinäre Anwend-
barkeit des dann gewählten Scoringsys-
tems prüfen zu können und aussagekräf-
tige Daten zu ermitteln, wurden inner-
halb der Klinik für Intensivmedizin 4 
Stationen, jeweils eine Station aus den 
Fachbereichen chirurgisch/anästhesio-
logische Medizin, Innere Medizin, Kar-
diologie/Kardiochirurgie und Neurolo-
gie untersucht. Das Scoringsystem wur-
de mit realen anonymisierten Patien-
tendaten parallel zu dem bestehenden 
Auswahlsystem durchgeführt. Die Er-
gebnisse hatten zu keinem Zeitpunkt 
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Einfluss auf die Behandlungspriorität 
der Patienten.

Um einen reibungslosen Ablauf 
während des Projektes zu gewährleisten, 
wurden Formulare und Anleitungen er-
stellt und die Physiotherapeuten ge-
schult. Das Formular gestaltete sich als 
hybrides Design, welches sowohl den 
Erhebungsbogen als auch alle nötigen 
Informationen und Erklärungen bezüg-
lich der Erhebung enthielt (Abb. 1). 
Während der Testphase wurden die be-
teiligten Stationen an 2 Tagen pro Wo-
che besucht und den Physiotherapeuten 
dort bezüglich des Scorings Hilfestel-
lung gegeben. Die Physiotherapeuten 
konnten zudem jederzeit über eine Hot-
line Fragen klären.

Zusätzlich zum eigentlichen Erhe-
bungsbogen wurden noch Textfelder 
positioniert, in denen Kritik und Verbes-
serungsvorschläge der Physiotherapeu-
ten zum Scoringsystem gesammelt wer-
den sollten. Die Kommentare wurden 
auf ihre Kernaussagen untersucht und 
geclustert. Außerdem wurde noch der 
subjektive zeitliche Aufwand des 
Scorens über eine numerische Rating 
Scala mit dem Intervall „0 – sehr 
schnell“ bis „10 – extrem zeitaufwendig" 
erfasst. 

Die Testdauer wurde auf 11 Tage fest-
gelegt. Durch die begrenzten personel-
len Kapazitäten blieb das Wochenende 
hierbei ausgeschlossen. An jedem dieser 
Tage erfassten die Physiotherapeuten 
der 4 Stationen jeweils 6 Patienten mit 
dem beschriebenen Scoringsystem. 

Die Auswertung der Studie teilt sich 
in einen qualitativen und einen quanti-
tativen Abschnitt. Der qualitative Teil 
beinhaltet die Analyse der Kritik und 
Verbesserungsvorschläge aus den Text-
feldern, der quantitative Teil hingegen 
die Auswertung der numerischen Werte 
des verwendeten Scoringsystems und 
die Analyse des zeitlichen Belastungs-
empfindens. 

Innerhalb dieser Projektperiode 
wurde also ermittelt, ob die Therapeu-
ten mit dem gewählten Score zurecht-
kommen und ob über die abgefragten 
Parameter des Scoringsystems die ver-
schiedenen interdisziplinären Krank-
heitsbilder berücksichtigt werden kön-
nen und sich eine sinnvolle Rangfolge 
bezogen auf die physiotherapeutische 
Behandlungsbedürftigkeit ergibt.

Die Auswertung der Datensätze er-
folgte im Tabellenkalkulationspro-

gramm „Microsoft Excel 2007“. Die ein-
zige verwendete Funktion war die von 
Excel bereitgestellte SUM-Funktion. Ei-
ne nachträgliche Kontrolle der Daten er-
folgte über die analytische Software SAS 
(V.9.4) Die verwendete Statistik inner-
halb dieser Arbeit war hauptsächlich de-
skriptiver Natur.

Ergebnisse

Bei der Literaturrecherche konnte kein 
publiziertes Scoringsystem mit einem 
höheren Grad der Evidenz ermittelt 
werden. Daraufhin fiel die endgültige 
Entscheidung als Basis unseres Projek-
tes auf das etablierte Scoringsystem 
aus dem Fachbereich Kardiologie/Kar-
diochirurgie des Herz- und Diabetes-
zentrum Bad Oeynhausen von A. 
Fründt. 

Insgesamt wurden in den 11 Tagen 
mit jeweils 6 Patienten auf jeder der 4 
Stationen 264 Datensätze generiert.

Der quantitative Abschnitt wurde 
durchgängig vollständig ausgefüllt, 
während die qualitativen Datensätze 
nur zum Teil ausgefüllt wurden.

Um eine detailliertere Analyse zu er-
möglichen, wurde entschieden, die ge-
nerierten Datensätze im Hinblick auf die 
Wertung der Gesamtpunktzahl, des vi-
talparametrischen-Scores, des Mobili-
täts-Scores, des Zusatzpunktes und des 
Zeitaufwandes zu betrachten. 

Die ermittelten Ergebnisse aus allen 
erhobenen Daten sind in Tabelle 1 auf-
geführt.

Addiert man alle Gesamtpunktzah-
len der ausgefüllten Bögen pro Station 
(66 Bögen mit möglicher maximaler 
Punktzahl von 1.452 Punkten), so erhält 
man für jede Station einen absoluten 
Wert. Dieser ist wie beim arithmetischen 
Mittelwert bei den Stationen der opera-
tiven Intensivstation (1F) (657), Innere 
Medizin 1G (695) und der Kardiologie/
Kardiochirurgie (KIS) (657) sehr ähn-
lich. Nur die Neurologie (1B) sticht mit 
einem sehr niedrigen Wert von 511 he-
raus (Tab. 1, Abb. 2).

Gesamtpunkte der Patienten 
der verschiedenen Intensiv-
stationen

Betrachtet man die Gesamtpunktzahl 
der jeweiligen Station, so liegen die 
operative (1F), die internistische (1G) 
und die kardiologisch/kardiochirurgi-
sche (KIS) Intensivstation von den Mit-
telwerten und den absoluten, kumu-
lierten Punktzahlen aller gescorten Pa-
tienten sehr eng beieinander. Ana-
lysiert man jedoch die prozentuale Ver-
teilung größer-gleich (≥) einer definier-
ten Punktzahl (z.B. größer 15), so ist ei-
ne deutliche Divergenz zwischen der 
operativen und den beiden internis-
tisch/kardiologischen Stationen zu er-

Abbildung 1 Erhebungsbogen zum Scoringsystem und die in der Studie verwendete Anleitung

Grafik: G. Ketels und E. Freiwald in Anlehnung an A. Fründt
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kennen. Dieser Unterschied resultiert 
aus der Tatsache, dass nur 4 Patienten 
der operativen Intensivstation mehr als 
15 Gesamtpunkte bekommen haben 
(Tab. 2). 

Die internistische (1G) und die kar-
diologisch/kardiochirurgische (KIS) Sta-
tion weisen in allen Parametern ver-
gleichbare Werte auf, weswegen die Pa-
tienten dieser Stationen durch den ver-
wendeten Score innerhalb des Projektes 
in eine der Behandlungspriorität ent-
sprechende Rangfolge gebracht werden 
können. Der Score scheint somit auf die 
Fachrichtung der Inneren Medizin und 
der Kardiologie/Kardiochirurgie an-
wendbar zu sein. 

Die operative Intensivstation (1F) 
bildet ebenfalls vergleichbare Werte 
(657), jedoch erreichen nur 4 Patienten 
mehr als 15 Punkte (Tab. 2). 

Betrachtet man die neurologische 
Intensivstation (1B), so liegt der arith-
metische Mittelwert (7,7) der vergebe-
nen Gesamtpunkte und die absolute ku-
mulierte Punktzahl (511) aller Patienten 
dieser Station deutlich unter den der an-
deren 3 Stationen. Auch in der prozen-
tualen Verteilung der Patienten oberhalb 
von 5 Gesamtpunkten ist die Neurologie 
(18,10 %) vergleichsweise unterreprä-
sentiert. Erst ab einer Gesamtpunktzahl 
mit größer-gleich 16 Punkten findet eine 
Angleichung auf das Niveau der Inneren 
Medizin (1G) und der Kardiologie/Kar-
diochirurgie (KIS) statt (Tab. 2). 

Die vorhandenen Daten wurden 
mittels einer Varianzanalyse mit dem 
Kruskal-Wallis-Test insbesondere auf-
grund des Vergleiches von 4 Gruppen 
untereinander berechnet. Testet man 
mit der Nullhypothese, dass der Erwar-

Tabelle 1 Basisdaten der Gesamtpunktzahl der jeweils 66 Patienten bezogen auf die Fachrichtungen: B = Neurologie, F = Chirurgie/Anästhesiolo-

gie, G = Innere Medizin und KIS = Kardiologie/Kardiochirurgie

Abbildung 2 Verteilung der vergebenen Gesamtpunkte auf jeder Station Grafik: E. Freiwald

Analysevariable: Gesamtpunkte

Station

B

F

G

KIS

Anzahl  
Beob.

66

66

66

66

Minimum

1

1

0

0

Maximum

22

17

22

21

Spann -
weite

21

16

22

21

Median

7

11

10

10

Mittel - 
wert

7,74

9,95

10,53

10,26

Std.abwei-
chung

6,09

4,53

5,28

4,83

Varianz

37,09

20,54

27,85

23,30

Summe

511

657

695

677
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tungswert der Grundpopulation auf al-
len Stationen dem gemeinsamen Wert 
entspricht, so ergibt sich ein Chi²-Wert 
von 12,3 bei 3 Freiheitsgraden. Somit 
liegt die Wahrscheinlichkeit in Bezug 
zur Nullhypothese für diese oder eine 
noch extremere von der Nullhypothese 
abweichende Verteilung bei 0,0064. 
Hierdurch ergibt sich ein hochsignifi-
kanter Zusammenhang, dass die vorlie-
gende Verteilung nicht durch die Null-
hypothese bedingt ist, sondern dass sich 
der Erwartungswert der Grund popula -
tion auf mindestens einer der Stationen 
unterscheidet. Testet man nun die ein-
zelnen Stationen gegeneinander mittels 
des Wilcoxon-Mann-Whitney-Test er-
gibt sich nach α-Fehler-Adjustierung auf 
0,05 (Bonferroni-Holm-Methode) ein 
signifikanter Unterschied der Station B 
zu den Stationen G und KIS.

Die Aussagekraft der inferenten Va-
rianzanalysen ist an dieser Stelle jedoch 
eingeschränkt, da es keine Randomisie-
rung der Patienten innerhalb dieser Stu-
die gab. Um die in der Varianzanalyse er-
haltenden Ergebnisse zu verifizieren, 
müsste eine erneute Studie mit einer 
ausreichenden Randomisierung durch-
geführt werden.

Zusatzpunkt zur  
Mobilitätseinschätzung

Zusätzlich zum Mobilitätsscore kann ein 
Patient noch einen Zusatzpunkt erhal-
ten. Dieser wird vergeben, sobald eine 
frische neurologische Erkrankung vor-
liegt, der Patient kontaktierbar ist und 
gut mitarbeitet, ein verzögerter Krank-
heitsverlauf mit progredientem Thera-
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pieverlauf und ein dokumentierter Be-
handlungserfolg in den letzten 3 Thera-
pieeinheiten vorliegt. Die Therapeuten 
der operativen Intensivstation (1F) ver-
gaben keine Zusatzpunkte, die der neu-
rologischen Intensivstation hingegen 
bei 100 % der Patienten. Die kardiolo-
gisch/kardiochirurgischen Therapeuten 
gaben etwa jedem 4. und jene von der 
internistischen Station ca. jedem 2. Pa-
tienten einen Zusatzpunkt.

Zeitliches Belastungsempfin-
den der Physiotherapeuten

Die subjektive zeitliche Belastung durch 
das Erheben der Daten im Formular auf 
den Stationen der Fachrichtung der In-
neren Medizin, der operativen Intensiv-
station und der Neurologie stieg mit zu-
nehmender Projektdauer an. Der An-
stieg war bei der operativen Intensivsta-
tion mit m = 0,57, b = 1,45 (Formel: 
Y = m × x + b; m = Steigungskoeffizient, 
x = Zeit in Tagen, b = Intercept-Punkt der 
Y-Achse) am stärksten, hiernach folgten 
die neurologische Station mit m = 0,29, 
b = 2,44 und die internistische mit 
m = 0,20, b = 2,84. Lediglich in der Kar-
diologie/Kardiochirurgie blieb die sub-

jektive zeitliche Belastung mit 
m = 0,013, b = 4,99 fast unverändert.

Kommentare der Physiothe-
rapeuten zum Scoringsystem

Innerhalb des qualitativen Abschnitts 
wurden insgesamt 30 Kommentare in 
beiden Textfeldern, in denen nach Kritik 
und Verbesserungsvorschlägen gefragt 
war, abgegeben. 

Aufgrund der geringen Anzahl von 
Kommentaren ist die Aussagekraft der 
qualitativen Datensätze eingeschränkt, 
jedoch zeigen sie einen Trend mit dem 
Wunsch nach differenzierteren Aus-
wahlmöglichkeiten. Insbesondere be-
mängelten die Physiotherapeuten der 
Neurologischen Intensivstation (1B), 
dass die physiotherapeutische Behand-
lungsbedürftigkeit (z.B. motorisch funk-
tionelle Entwicklungsbehandlung) die-
ser Patienten durch dieses System nicht 
erfasst wird. 

Diskussion

Das Ziel, ein bestehendes Scoringsystem 
eines kardiologisch/kardiochirurgi-

schen Schwerpunktkrankenhauses mit 
entsprechenden Intensivstationen zur 
Ermittlung der physiotherapeutischen 
Behandlungspriorität auf seine Einsatz-
fähigkeit auf Intensivstationen verschie-
dener Fachbereiche zu testen, wurde er-
reicht. Die Physiotherapeuten der aus-
gewählten Intensivstationen stellten 
sich der Aufgabe, so dass 264 Datensätze 
generiert und ausgewertet werden 
konnten. 

Durch dieses Projekt konnte gezeigt 
werden, dass das in Bad Oeynhausen 
entwickelte Scoringsystem auf den in-
ternistischen und kardiologischen In-
tensivstationen des UKE ähnliche Ergeb-
nisse zeigt. Der Score war in der Lage, die 
Patienten beider Stationen in eine sinn-
volle Rangfolge zu bringen. Die Physio-
therapeuten der kardiologisch/kardio-
chirurgischen Station haben das System 
gut anwenden können, was sich indi-
rekt durch das geringere Zeitbelastungs-
empfinden beim Ausfüllen der Formula-
re abbilden lässt. 

Betrachten wir die Fachrichtung der 
gemischt operativen Intensivstation, 
zeigten die Patienten vergleichbare Wer-
te im Gesamtscore, allerdings erreichten 
nur 4 Patienten einen Punktwert über 
15. Somit scheinen die Patienten dieser 

Tabelle 2 Gesamtpunktzahl – Anzahl der Patienten der einzelnen Stationen, welche eine Punktzahl ≥ der betrachteten Punktzahl (1. Spalte) auf-

weisen. Die prozentuale Verteilung steht in Relation zur jeweiligen Zeile und gibt das Verhältnis der Patientenanzahl der Stationen untereinander an.

Tabellen: E. Freiwald

Punkte

5

10

12

13

15

17

18

19

20

1B

Abs.

38

24

16

15

11

9

9

4

1

Proz.

18,10 %

17,52 %

16,84 %

19,23 %

20,75 %

31,03 %

45,00 %

33,33 %

11,11 %

1F

Abs.

56

35

26

24

15

4

0

0

0

Proz.

26,67 %

25,55 %

27,37 %

30,77 %

28,30 %

13,79 %

0,00 %

0,00 %

0,00 %

1G

Abs.

58

42

26

21

14

9

7

5

5

Proz.

27,62 %

30,66 %

27,37 %

26,92 %

26,42 %

31,03 %

35,00 %

41,67 %

55,56 %

KIS

Abs.

58

36

27

18

13

7

4

3

3

Proz.

27,62 %

26,28 %

28,42 %

23,08 %

24,53 %

24,14 %

20,00 %

25,00 %

33,33 %

Gesamt

Abs.

210

137

95

78

53

29

20

12

9
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Station in dem untersuchten Zeitraum 
weniger physiotherapeutischen Be-
handlungsbedarf gehabt zu haben, als 
die Patienten der anderen Stationen. Die 
Frage stellt sich, ob das Ausfüllen des 
Formulars entsprechend der Vorgaben 
durchgeführt wurde. Weiterhin ver-
muten wir, dass die Patienten tatsäch-
lich weniger krank im Sinne von kardio-
pulmonalen Beschwerden waren und 
damit korrekt durch das Scoringsystem 
abgebildet werden konnten. In weiteren 
Untersuchungen müsste geprüft wer-
den, ob sich durch andere Parameter 
bzw. anders gewichteten Parametern, 
diese Patienten doch eine höhere Be-
handlungsbedürftigkeit aufweisen. 

Es müsste unabhängig von diesem 
Scoringsystem geprüft werden, ob im 
derzeitigen Personalplan genügend Res-
sourcen der Physiotherapie am Wochen-
ende zur Verfügung stehen, um auch Pa-
tienten mit 15 Punkten einzuschließen. 
Hierbei scheinen die 15 Punkte im Ge-
samtscore eine Grenze abzubilden, da 
alle Stationen – mit Ausnahme der Neu-
rologie – eine relativ gleichmäßige Ver-
teilung der Patienten bei dieser Punkt-
zahl aufweisen (Tab. 1). Sollten die 15 
Punkte sich allgemein als Mindestgren-
ze für die physiotherapeutischen Be-
handlungsnotwendigkeit festlegen las-
sen, könnte dieser Wert zu einer Berech-
nung des Personalbedarfs herangezogen 
werden. Diese Vermutungen müssten 
exakter untersucht werden, um einer-
seits die gerechte Verteilung der Be-
handlungskapazitäten zu erreichen und 
andererseits die Personalbedarfsberech-
nung anzupassen. 

Aufgrund der auffälligen Abwei-
chungen der Werte gegenüber der Neu-
rologischen Intensivstation vermuten 
wir, dass die neurologischen Krankhei-
ten und Symptome durch das gewählte 
Scoringsystem nicht entsprechend der 
jetzigen fachlichen Einordnung erfasst 
werden können. Die meisten Kommen-
tare und Anmerkungen äußerten die 
Physiotherapeutinnen der Neurologie. 
Somit liegt die Vermutung nahe, dass 
ein Scoringsystem, welches sehr viel Ge-
wichtung auf internistische Symptome 
(69,5 % ) aufweist, die neurologischen 
Symptome und die aus neurologischer 
Sicht definierte physiotherapeutische 
Behandlungsbedürftigkeit eventuell 
nicht richtig erfassen kann. Diese Er-
kenntnis deckt sich mit der Erfahrung in 
der Klinik in Bad Oeynhausen, wo es zur 

Zeit durch ein weiteres dort entwickeltes 
Instrument, den PIET (Physiotherapeu-
tische lntensiv Evaluations Testung) er-
gänzt wird [6].

Das subjektive zeitliche Belastungs-
empfinden der Physiotherapeuten 
durch das Erheben der Daten im Formu-
lar ergab, dass es bei den Therapeuten 
auf der kardiologischen Intensivstation 
im gesamten Erhebungszeitraum stabil 
blieb. Entgegen der Erwartung, dass die 
zeitliche Belastung mit der sich einstel-
lenden Routine sinken würde, stieg es 
sogar im Verlauf der Testphase auf 3 Sta-
tionen an. Als mögliche Erklärung 
könnte eine vertiefte Reflexion mit zu-
nehmender Projektdauer erwogen wer-
den. Die Erfahrung der Therapeuten be-
züglich des Scoringsystems könnte kon-
tinuierlich angestiegen sein. Über das 
vertiefte Wissen war es den Physiothera-
peuten möglich, die Strukturen und 
Prinzipien des Systems eingehender zu 
bewerten und eine bessere Reflektion 
darüber zu initialisieren. Da ein solcher 
– nun vertiefter – Prozess mehr Zeit be-
ansprucht, wäre eine subjektiv erhöhte 
zeitliche Belastung erklärbar. Allerdings 
widerspricht dieser Vermutung die nied-
rige Zahl der Kritikpunkte und Verbes-
serungsvorschläge (30/264). Insbeson-
dere die Abweichung auf den 3 nicht 
kardiologisch/kardiochirurgischen Sta-
tionen könnte indirekt zeigen, dass das 
System auf diese Fachrichtungen nicht 
unreflektiert übertragbar ist. 

Schlussfolgerungen

Es war Ziel, ein objektives Scoringsystem 
zu testen, das die physiotherapeutische 
Behandlungsbedürftigkeit von Patien-
tinnen auf Intensivstationen verschie-
dener Fachrichtungen erheben kann. 
Allerdings zeigt sich schon bei diesem 
Probelauf, dass das System sich nur mit 
weiteren Testphasen und Anpassungen 
entwickeln lässt. Die in der Studie ge-
wonnenen Daten weisen darauf hin, 
dass intensivmedizinische Krankheits-
bilder, welche nur eine geringe internis-
tische Symptomatik erzeugen, wahr-
scheinlich durch das Scoringsystem in 
ihrer physiotherapeutischen Behand-
lungsbedürftigkeit in ihrer Gesamtheit 
nicht korrekt erfasst werden können. 
Dieses Phänomen zeigte sich besonders 
auf der neurologischen Intensivstation. 
Somit müsste das Scoringsystem in die-

sen Bereichen modifiziert werden, um 
objektive Ergebnisse zu erzielen. Daher 
kann die Anwendung dieses Scoringsys-
tems auf nicht internistischen Fachrich-
tungen noch nicht empfohlen werden. 

Somit stellt die Einführung eines 
solchen Scoringsystems lediglich den 
ersten Schritt zu einem evidenten, vali-
den System dar.  
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keitsrisiko. Aufgrund dieser prognosti-

schen, aber auch zunehmend ökonomi-
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gen „Intensivmedizin“ und „Notfall-
medizin“, wurden von Experten verfasst, 
sind didaktisch hervorragend aufbereitet 
und spiegeln die Neuerungen, aktuellen 
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ner unkomplizierten, aber präzisen und 
vor allem schnellen Antwort bedürfen? 
Oder bereiten Sie sich gerade auf die 
Facharztprüfung oder das Europäische 
Diplom für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin vor? In den klassischen Lehr-
büchern müssen Sie die Antworten erst 
aus einer großen Textmenge extrahieren 
und auf die Praxis und Prüfungssituati-
on zuschneiden. Mit sehr viel Erfahrung 
und Fingerspitzengefühl ist es den Auto-
ren gelungen, die wirklich zentralen Fra-
gen aus dem breit gefächerten Themen-
komplex der Intensivmedizin heraus-
zufiltern und darauf präzise kommen-
tierte Antworten zu geben.
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 Dieses Kodierheft enthält circa 550 häu-
fig verwendete Diagnosen und Prozedu-
ren nach ICD-10 und OPS, inkl. der 
Neuerungen 2015. Es soll Ärzte und Ko-
dierkräfte schnell und einfach beim all-
täglichen Kodieren unterstützen. Der 
Schwerpunkt liegt auf dem Bereich In-
tensivmedizin (inkl. einem kurzen Über-
blick zu Beatmung und Komplexbe-
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