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ZUSAMMENFASSUNG

 Ziel: Verlauf des Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 28 bei 
langzeitbeatmeten Patienten nach Verlegung in ein Weaningzentrum.

 Patienten und Methodik: In einer prospektiven Beobachtungsstudie wur-
de der Verlauf des TISS-28 bei langzeitbeatmeten Patienten in nicht auf Be-
atmung spezialisierten Intensivstationen und nach Verlegung in ein Weaning-
zentrum untersucht. Insgesamt 63 tracheotomierte Patienten, die mehr als 
14 Tage beatmet waren, wurden in die Studie eingeschlossen.

 Ergebnisse: 15,9% der Patienten waren nicht vom Respirator zu entwöh-
nen. 20,6% der Patienten wurden durch nichtinvasive Beatmung („nonin vasive 
ventilation“ [NIV]) und 63,5% der Patienten ohne NIV erfolgreich entwöhnt. 
Der TISS-28-Gesamtscore sank von 29,5 Punkten in den nicht auf die Re-
spiratorentwöhnung spezialisierten Intensivstationen nach Verlegung der Pa-
tienten in das Weaningzentrum auf 23,8 Punkte (p < 0,001).

 Schlussfolgerung: Die hohe Erfolgsrate im Weaningzentrum geht mit 
einer signifikanten Reduktion des TISS-28-Werts einher. TISS-28 ist somit 
ungeeignet, den therapeutischen Aufwand von Ärzten, Pflegekräften, Physio-
therapeuten und des weiteren assoziierten Personals in einem Weaningzentrum 
für Langzeitbeatmete adäquat zu erfassen.

Schlüsselwörter: Entwöhnung vom Respirator · Patientenbezogene Kos-
ten · Schweregrad der Erkrankung · Therapeutic Intervention Scoring 
System (TISS)
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ABSTRACT

TISS-28 in Difficult to Wean Patients after Long-Term Mechanical 
Ventilation

 Purpose: To compare the Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 
28 in difficult to wean patients before and after transfer to a weaning center.

 Patients and Methods: Using TISS-28, the authors investigated the dif-
ference between regular intensive care units (ICUs) and the respiratory ICU 
(RICU) of their hospital in difficult to wean patients after long-term me-
chanical ventilation (MV). Special emphasis was placed on the appropriateness 
of TISS-28 to cover the specific weaning activities. 63 tracheotomized patients 
ventilated for more than 14 days were included.

Mit der zunehmenden Rate von 
beatmeten Patienten steigt auch 

die Anzahl der langzeitbeatmeten Pa-
tienten, die nur schwierig vom Respi-
rator zu entwöhnen sind [24]. Bei 
zunehmender Sensibilität für Kostenas-
pekte ist es unter budgetären Gesichts-
punkten erforderlich, den Aufwand 
der Entwöhnung adäquat zu erfassen. 
Der TISS-Wert (Therapeutic Inter-
vention Scoring System), der zunächst 
76 therapeutische Prozeduren enthielt, 
wurde im Bereich internistischer In-
tensivstationen entwickelt [5]. 1996 
wurde der „TISS-28“, eine Weiter-
entwicklung des TISS mit Beschrän-
kung auf 28 Prozeduren, aber dennoch 
hoher Korrelation zur ursprünglichen 
Version, publiziert [2, 17, 21]. Ur-
sprünglich dafür gedacht, die Arbeits-
belastung auf Intensivstationen zu 
quantifizieren, wird der TISS inzwi-
schen zur Quantifizierung der patien-
tenbezogenen Kosten im Bereich der 
Intensivstation verwandt [14]. Der 
TISS hat damit einen hohen Stellen-
wert in der Erfassung der Kosten bzw. 
Erlöse einer Intensivstation erlangt. 
Seit einigen Jahren besteht in Deutsch-
land die Pflicht, den TISS-28 zu er-
fassen.

Im Vergleich zur Normalstation ist 
die Behandlung auf der Intensivstation 
mehrfach teurer [15], die Personalkos-
ten machen über 50% der Gesamtkos-
ten aus [8]. Mit 20–60% der auf einer 
Intensivstation verfügbaren Ressourcen 
verursachen beatmete Patienten über-
proportional hohe Kosten [4]. Je nach 
Schwerpunkt werden bis zu 20% der 
Patienten einer internistischen Inten-
sivstation länger als 21 Tage beatmet 
[19], dabei werden mehr als 40% der 
Beatmungszeit für die Entwöhnung 
vom Respirator benötigt [10]. Die 
Dauer der invasiven Beatmung sollte 
möglichst kurz sein, um sowohl die 
Komplikationsrate als auch die Kosten 
so niedrig wie möglich zu halten [19]. 
Trotz maximalen Einsatzes der vorhan-
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 Results: In total, 15.9% of patients were not weaned, 20.6% of population 
was successfully weaned with noninvasive ventilation (NIV), and 63.5% of 
patients was successfully weaned without NIV. The transfer of patients from 
other ICUs to a weaning facility resulted in a significant reduction of total 
TISS-28 from 29.5 to 23.8 points (p < 0.001) on average.

 Conclusion: The high weaning success rate in a specialized facility is as-
sociated with a significant reduction of TISS-28 scores. The use of TISS-28 
in a weaning center for patients with prolonged MV to measure workload 
does not adequately mirror the efforts by physicians, nurses, physiotherapists, 
and other health-care personnel.

Key Words: Weaning from ventilator · Health-care costs · Severity of illness · 
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 
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denen Ressourcen ist ein hoher Anteil 
der Langzeitbeatmeten auf Intensivsta-
tionen von Akutkliniken nicht vom 
Respirator entwöhnbar. Auch in 
Deutschland, vor allem in pneumolo-
gischen Kliniken, wurden in jüngerer 
Vergangenheit Weaningeinheiten eta-
bliert [23]. In diesen spezialisierten 
Weaningeinheiten gelingt es zu einem 
relativ hohen Anteil, die in nicht spe-
zialisierten Zentren respiratorpflichti-
gen Patienten erfolgreich zu entwöh-
nen [6, 11, 27].

Der Weaningprozess ist zeit- und 
personalaufwendig, d.h. kostenintensiv. 
Nach Übernahme der Patienten aus 
externen Einrichtungen besteht die 
Zielsetzung der Weaningeinheiten in 
einer konsequenten Reduktion der In-
vasivität sowohl im therapeutischen 
Bereich als auch beim Monitoring. 
Auch wenn das Entgeltsystem für 
Weaningeinheiten noch nicht endgültig 
geklärt ist, wird TISS-28 auch in diesen 
verwendet. In dieser Studie verglichen 
wir die in den verlegenden Intensivsta-
tionen dokumentierten TISS-28-Werte 
mit denen nach Übernahme in unsere 
Weaningeinheit. Es wurde primär un-
tersucht, wie sich die TISS-28-Werte 
im Verlauf entwickeln. Die sekundäre 
Frage war, ob TISS-28 den Aufwand 
– respektive die Kosten – einer 
Weaningeinheit adäquat reflektiert.

Patienten und Methodik

Die Studie wurde von Januar bis De-
zember 2000 in einer Sieben-Bet-
ten-Weaningeinheit im Krankenhaus 
Kloster Grafschaft durchgeführt. Das 
Behandlungsteam bestand aus einem 
Oberarzt und einem Assistenzarzt bei 
einem Patient-zu-Pflegekraft-Verhält-
nis von 1 : 2 bis 1 : 3.

Einschlusskriterien in die Studie 
waren: Langzeitbeatmung länger als 14 
Tage, Tracheotomie, Kooperationsfä-
higkeit, Spontanatmung für maximal 
10–60 min möglich. Ausschlusskrite-
rien waren: reduzierte Vigilanz (hoher 
Bedarf an Sedativa, Koma, Enzephalo-
pathie), extreme Mangelernährung, 
Sepsis, Fieber, hämodynamische Insta-
bilität, Anämie (Hämoglobin < 10 g%), 
akute respiratorische Insuffizienz infol-
ge Pneumonie, Lungenödem, ARDS 
(„adult respiratory distress syndrome“), 
Indikation zum chirurgischen Eingriff 
sowie Krankheiten, die die Entwöh-

nung vom Respirator sehr unwahr-
scheinlich machen, wie z.B. Tetraple-
gie oder amyotrophe Lateralsklerose 
mit Beteiligung der Atemmuskeln.

Weaning: Definitionen des Erfolgs 
bzw. Misserfolgs

Unser Entwöhnungskonzept wurde an 
anderer Stelle publiziert [25]. Alle Pa-
tienten wurden in eine der drei fol-
genden Kategorien eingeordnet: 1. de-
finitiv nicht entwöhnbarer Patient 
(Weaningversagen), 2. erfolgreiche Ent-
wöhnung mit nichtinvasiver Beatmung 
(„noninvasive ventilation“ [NIV]), 
3. erfolgreiche Entwöhnung ohne NIV. 
Weaningerfolg wurde folgendermaßen 
definiert: Spontanatmung für mindes-
tens 7 Tage ohne invasive Beatmung. 
Bei bleibender Hyperkapnie während 
der Spontanatmung wurde entsprechend 
den Empfehlungen [3] mit nächtlicher 
NIV begonnen, was einem Weaninger-
folg nicht widersprach. Definition des 
Weaningversagens: trotz konsequenter 
Anwendung des Weaningkonzepts auch 
14 Tage nach Übernahme in die 
Weaningeinheit erforderliche invasive 
Beatmung oder Versterben während 
invasiver Beatmung.

Nichtinvasive Beatmung

In zwei Indikationsbereichen kam NIV 
zur Anwendung:
1.  Um den Entwöhnungsprozess zu be-

schleunigen bzw. ein mögliches Post-
extubationsversagen zu verhindern, 

wurde bei Risikopatienten mit erhöh-
tem PaCO2 (> 50 mmHg) während 
kurzer Spontanatmungsphasen NIV 
über Nasen- oder Nasen-Mund-Mas-
ke unmittelbar im Anschluss an die 
Extubation eingesetzt.

2.  Kam es während der ersten 24 h nach 
Extubation unter Spontanatmung 
zum Nachweis einer signifikanten 
Hyperkapnie (PaCO2 > 52–55 
mmHg), wurde entsprechend den 
internationalen Empfehlungen [3] 
NIV als Heimbeatmung begonnen.

Datenerfassung 
und statistische Auswertung

Die Dokumentation des TISS-28-Werts 
[21] erfolgte über mindestens 3 Tage 
vor Verlegung in der auswärtigen 
 Intensivstation und nach Übernahme auf 
die Weaningeinheit täglich. Des Wei-
teren wurden APACHE II und SAPS II 
[16, 18] am Aufnahmetag in die Wea-
ningeinheit und SAPS II am letzten Tag 
in der Weaningeinheit ermittelt. Neben 
dem TISS-28 wurden auch APACHE 
II und SAPS II ausschließlich von einer 
mit der Thematik vertrauten Person 
(B.S.; [26]) bestimmt.

Die TISS-28-Werte im Zeitverlauf 
wurden mittels einer Varianzanalyse 
(ANOVA) für wiederholte Messungen 
analysiert, wobei die „Tage in Rela tion 
zum Verlegungszeitpunkt“ als Mess-
wiederholungsfaktor behandelt wur-
den. Der LSD-Test („least significant 
difference test“) wurde als Post-hoc-Test 
verwandt.
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Um die Einflüsse der Parameter 
Weaningkategorie, Alter, Hauptdia-
gnose, Indikation zur Beatmung, aus-
wärtige Beatmungsdauer, APACHE II 
oder physiologischer Parameter auf das 
generelle Niveau oder den Zeitverlauf 
des TISS-28-Werts zu quantifizieren, 
wurden mehrfache Varianzanalysen mit 
den „Tagen in Relation zum Verle-
gungszeitpunkt“ als Messwiederho-
lungsfaktor und dem jeweils unter-
suchten Parameter als Gruppierungs-
faktor durchgeführt. Das Verhalten der 
einzelnen TISS-28-Merkmale (Items) 
wurde mittels der nichtparametrischen 
Rangvarianzanalyse nach Friedman 
analysiert.

Die Ergebnisse werden als Mittel-
werte ± Standardabweichung bei nor-
malverteilten Werten (Kolmogo-
rov-Smirnov-Test), ansonsten als Me-
dian und Quartile präsentiert. In allen 
Analysen wurde zweiseitig getestet, 
und p-Werte < 0,05 wurden als signi-
fikant angenommen.

Ergebnisse

Während des vorgesehenen Zeitraums 
wurden 63 langzeitbeatmete Patienten 
in die Studie eingeschlossen. Anthro-
pometrische Daten, Diagnosen, Diszi-
plinen der verlegenden Intensivstatio-
nen und Details bezüglich der Beat-
mung (wie z.B. Indikation zur Intuba-
tion oder Dauer der Beatmung in der 
auswärtigen Intensivstation) sind in 
Tabellen 1 und 2 aufgeführt.

Die mediane Aufenthaltsdauer in 
unserer Weaningeinheit betrug 13 Ta-
ge (Quartile 8–17 Tage).

Daten zur Entwöhnbarkeit

Insgesamt waren 15,9% der Patienten 
definitiv nicht entwöhnbar, bei 20,6% 
der Patienten gelang die Entwöhnung 
mit NIV, und 63,5% waren ohne NIV 
erfolgreich entwöhnbar. Der Median 
der Zeitdauer bis zur erfolgreichen Ent-
wöhnung betrug 6 Tage (Quartile 
4,5–8,5).

Mortalität, Überleben und 
zuständige Institution nach Verlegung 
aus der Weaningeinheit

Insgesamt 11% der Patienten starben in 
der Weaningeinheit, und 3,2% der Pa-
tienten starben nach Verlegung auf die 

Tabelle 1. Angaben zum Patientenkollektiv. COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkran-
kung; ICU: Intensivstation.

Patienten (n) Anteil (%)

Geschlecht

Männlich 38 60,3

Weiblich 25 39,7

Hauptdiagnose

COPD 41 65,1

Neuromuskuläre Erkrankungen 15 23,8

Thoraxwanderkrankungen   4   6,3

Andere   3   4,8

Initiale Ursache der Beatmung

Akuter Atemwegsinfekt/Pneumonie 37 58,7

Postoperativ 18 28,6

Hyperkapnisches Atemversagen   3   4,8

Linksherzversagen   2   3,2

Andere   3   4,8

Disziplin der verlegenden ICU

Innere Medizin 28 44,4

Interdisziplinäre Einheit 16 25,4

Anästhesie   8 12,7

Chirurgie   8 12,7

Neurologie   3   4,8

Tabelle 2. Angaben zum Patientenkollektiv.

Patienten (n) Median (Quartile)

Alter (Jahre) 63 63,5 (53,2–72,0)

Body-Mass-Index (kg/m2) 62 23,9 (20,8–29,3)

Dauer der invasiven Beatmung vor der Verlegung 

(Tage)

63 33,0 (23,0–55,0)

Dauer der Entwöhnung (Tage) 52   6,0   (4,5–8,5)

Aufenthaltsdauer in der Weaningeinheit (Tage) 63 13,0   (8,0–17,0)

Aufenthaltsdauer auf der Normalstation (Tage) 30 13,0   (8,0–22,0)

PO2 (mmHg) bei Verlegung (unter Spontan-

atmung)

61 46,0 (42,0–53,0)

PCO2 (mmHg) bei Verlegung (unter Spontan-

atmung)

61 56,0 (50,0–62,0)

pH bei Verlegung (unter Spontanatmung) 61 7,39 (7,34–7,42)

APACHE II bei Verlegung 61 14,0 (12,0–17,0)

SAPS II bei Verlegung 63 28,0 (24,0–33,0)

SAPS II bei Entlassung 52 24,0 (19,0–28,5)
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angeschlossene Normalstation unseres 
Krankenhauses. 12,7% der Patienten 
wurden nach Hause entlassen, und 73% 
der Patienten wurden in heimatnahe 
Krankenhäuser oder Rehabilitations-
einrichtungen verlegt.

Im Vergleich zu den Patienten, die 
verlegt oder entlassen wurden, wiesen 

die in der Weaningeinheit verstorbenen 
Patienten einen signifikant höheren 
TISS-28-Gesamtwert auf (p < 0,03).

TISS-28-Gesamt im Zeitverlauf

Der TISS-28 nach Aufnahme in die 
Weaningeinheit änderte sich signifikant 

im Vergleich zum TISS-28 während 
der letzten 3 Tage vor Verlegung von 
der auswärtigen Intensivstation (ANO-
VA; p < 0,001).

Es bestand kein Unterschied der 
Werte während der letzten 3 Tage vor 
Verlegung (Mittel 29,2 Punkte) und 
dem Aufnahmetag in die Weaningein-
heit (29,0 Punkte).In den folgenden 
5 Tagen kam es zu einer kontinuier-
lichen Abnahme auf 23,8 TISS-28- 
Punkte (p < 0,05 im Post-hoc-Test). 
In Abbildung 1 ist die Entwicklung des 
Mittelwerts von TISS-28-Gesamt in 
den letzten 3 Tagen auf der auswärtigen 
Intensivstation und den folgenden 
5 Tagen in der Weaningeinheit darge-
stellt. 

Die drei oben aufgeführten Out-
come-Kategorien unterschieden sich 
nicht in der Dynamik der Abnahme 
der TISS-28-Werte im Beobachtungs-
zeitraum (Abbildung 2). Auch in der 
Patientengruppe mit Weaningversagen 
ließ sich eine gewisse Abnahme des 
TISS-28 zeigen (von 31,1 ± 6,2 auf 
28,3 ± 5,9).

Auch Alter, Geschlecht, Haupt-
diagnose, Indikation zur Beatmung, 
Dauer der Beatmung in der auswär-
tigen Intensivstation, APACHE II 
und physiologische Parameter (z.B. 
P0,1, Blutgase) blieben ohne Einfluss 
auf die Dynamik der TISS-28-Ab-
nahme.

Bei den Patienten mit einem 
SAPS-II-Wert > 31 bei Übernahme 
auf die Weaningeinheit nahmen die 
TISS-28-Werte im Vergleich zu Pati-
enten mit einem SAPS-II-Wert zwi-
schen 27 und 31 und ≤ 26 signifikant 
langsamer ab (p < 0,016).

Änderung der TISS-28-Einzelmerkmale

Im Vergleich zu den letzten 3 Tagen 
auf der auswärtigen Intensivstation ließ 
sich nach Übernahme in die Weaning-
einheit eine Abnahme der folgenden 
TISS-28-Einzelmerkmale nachweisen: 
Labor, Medikation, Drainagenpflege, 
Tubus-/Stomapflege, vasoaktive Me-
dikation, massiver Flüssigkeitsersatz, 
arterieller Katheter, zentralvenöser Ka-
theter, aktive Diurese und parenterale 
Ernährung. Gleichzeitig nahmen die 
Merkmale enterale Ernährung und In-
terventionen innerhalb der Intensivsta-
tion (vor allem Fiberbronchoskopie) 
signifikant zu (s. Tabelle 3).
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Abbildung 1. Entwicklung des TISS-28-Gesamtwerts.
Tag „0“ enthält die ersten 24 h nach dem Transfer in die Weaningeinheit. Dargestellt sind 
Mittwelwert ± Standardabweichung.
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Tag „0“ enthält die ersten 24 h nach dem Transfer in die Weaningeinheit.
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Die verbleibenden TISS-28-Ein-
zelmerkmale inklusive Beatmung än-
derten sich nicht signifikant.

DISKUSSION

Die komplizierte Entwöhnung vom 
Respirator nach Langzeitbeatmung ist 
eine zeitaufwendige und kosteninten-
sive Prozedur, die in nicht spezialisier-
ten Intensivstationen häufig erfolglos 
bleibt. Mit der Verlegung der langzeit-
beatmeten Patienten in Weaning-
zentren steigt die Chance auf eine er-
folgreiche Respiratorentwöhnung [28]. 
Außerdem ist mit dem Transfer eine 
Kosteneinsparung verbunden. Wea-

ningeinheiten können nämlich im Ver-
gleich zu Intensivstationen aus unter-
schiedlichen Gründen auf einem nied-
rigeren Kostenniveau betrieben wer-
den. Darüber hinaus kommt es im 
individuellen Fall mit der erfolgreichen 
Respiratorentwöhnung infolge der 
Verkürzung der Aufenthaltsdauer auf 
der Intensivstation und der Vermei-
dung einer Langzeitbeatmung zur Kos-
teneinsparung [7, 14]. Daher entstehen 
seit den 80er Jahren weltweit Weaning-
zentren in unterschiedlicher Organisa-
tionsform (z.B. integriert in Kliniken, 
als selbständige Einrichtungen oder 
Rehabilitationskliniken) mit Weaning-
erfolgsraten von bis zu 74% [12, 13, 19, 

22, 25]. Auch wenn die Ergebnisse der 
einzelnen Zentren infolge unterschied-
licher Infrastruktur und Patientencha-
rakteristika nicht direkt miteinander 
verglichen werden können, ist die er-
folgreiche Entwöhnungsrate von 63,5% 
in unserer Studie als gut einzustufen.

Bedauerlicherweise besteht infolge 
des Kostendrucks im Gesundheitswesen 
eine Tendenz zur unzureichenden Kos-
tenerstattung der Leistungen in den 
Weaningeinheiten. In dieser Situation 
ist es entscheidend, die Kosten der er-
forderlichen Maßnahmen möglichst 
präzise abbilden zu können. Der 
TISS-28-Wert wurde als Verfahren zur 
Dokumentation des therapeutischen 

Tabelle 3. Veränderung der einzelnen TISS-28-Merkmale (Therapeutic Intervention Scoring System).

TISS-28 Rangvarianzanalyse nach Friedman

Beschreibung des Merkmals Punkte χ2 p-Wert Richtung

Standardmonitoring 5     0,0 1,000

Labor 1   17,8 0,023 –

Medikation 2/3   20,0 0,010 –

Verbandswechsel 1/2     6,6 0,577

Drainagenpflege 3   40,3 0,001 –

Mechanische Beatmung/Atemunterstützung 2/5   15,5 0,051

Tubus-/Stomapflege 1   83,8 0,001 –

Atemtherapie 1     2,7 0,954

Vasoaktive Medikation 3/4   71,2 0,001 –

Massiver Flüssigkeitsersatz 4   17,1 0,029 –

Arterieller Katheter 5 120,4 0,001 –

Pulmonaliskatheter 8     0,0 1,000

Zentralvenöser Katheter 2   81,5 0,001 –

Kardiopulmonale Reanimation 3     0,0 1,000

Nierenersatztherapie 3     0,0 1,000

Harnbilanzierung 2     2,0 0,981

Aktive Diurese 3   32,4 0,001 –

Hirndruckmessung 4     0,0 1,000

Behandlung metabolischer Entgleisungen 4     0,0 1,000

Parenterale Ernährung 3   78,8 0,001 –

Enterale Ernährung 2   62,6 0,001 +

Interventionen innerhalb der Intensivstation 3/5 187,8 0,001 +

Interventionen außerhalb der Intensivstation 5     4,0 0,857
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Aufwands in der Intensivmedizin ent-
wickelt. Die offensichtlich bestehenden 
strukturellen Unterschiede zwischen 
Intensivstationen und Weaningeinhei-
ten legen die Vermutung nahe, dass der 
im intensivmedizinischen Bereich va-
lidierte TISS-28 die bei Entwöhnung 
vom Respirator nach Langzeitbeat-
mung erforderlichen Maßnahmen nicht 
adäquat erfasst und bei TISS-28-ba-
siertem Entgeltsystem die Gefahr des 
„underscoring“ besteht. Unsere Stu-
dienergebnisse belegen genau diese 
Befürchtung. In nicht auf Weaning 
spezialisierten Intensivstationen werden 
bei den Langzeitbeatmeten sowohl im 
Bereich der Therapie als auch des Mo-
nitorings invasive Konzepte durchge-
führt. Mit der Verlegung in das 
Weaningzentrum kam es in unserer 
Studie zu einer signifikanten Reduk-
tion des TISS-28-Gesamtwerts von im 
Mittel 29,5 auf 23,8 Punkte (p < 0,001). 
Diese Abnahme resultiert aus der zu-
mindest in Deutschland etablierten 
Weaningstrategie, wenn immer mög-
lich und mit hohem Personalaufwand 
bereits am Tag der Übernahme der 
Patienten von invasiven auf nichtinva-
sive Konzepte umzustellen. Anhand der 
unterschiedlichen TISS-28-Merkmale 
bzw. der assoziierten Punktwerte be-
deutet das in Abhängigkeit vom indi-
viduellen Fall konkret: Entfernung des 
Beatmungstubus (–2 Punkte), Absetzen 
der vasoaktiven Pharmaka (–3 oder 
4 Punkte), Entfernung des arteriellen 
Zugangs (–5 Punkte) und des zentral-
venösen Zugangs (–2 Punkte) sowie 
Umstellung von parenteraler auf ente-
rale Ernährung (–1 Punkt). Jedes dieser 
Einzelmerkmale nahm während des 
Beobachtungszeitraums signifikant 
ab.

Beendigung der Beatmung bedeu-
tet eine Reduktion des TISS-28-Werts 
um 3 Punkte. Da aber in unserem Kon-
zept die Beatmung häufig zunächst 
fortgesetzt und lediglich der Beat-
mungszugang von invasivem Tubus auf 
nichtinvasive Maskenbeatmung umge-
stellt wurden, blieb dieses TISS-28- 
Merkmal unverändert (p > 0,05).

Die Abnahme der TISS-28-Ge-
samtpunktzahl während des Beobach-
tungszeitraums der Studie resultiert 
also nicht aus einem geringeren Ar-
beitsaufwand des pflegerischen oder 
ärztlichen Personals, der ja bei Weitem 
den größten Kostenfaktor in diesem 

Bereich darstellt [8]. Unterstrichen 
wird dies durch den in unserer 
Weaningeinheit vorhandenen Perso-
nalschlüssel, der dem auf deutschen 
Intensivstationen vergleichbar ist 
[14].

Diesen hohe Personalstand in der 
Weaningeinheit erfordern die aufwen-
digen Maßnahmen, die wesentliche 
Voraussetzung zur Verbesserung der 
Funktion von Atemmuskeln und Lun-
ge sowie allgemein physischer und 
mentaler Kondition sind. Viele dieser 
spezifischen Interventionen, die für den 
angestrebten Weaningerfolg bei mul-
timorbiden Patienten unverzichtbar 
sind, werden vom TISS-28 nicht oder 
nur marginal erfasst. Dies soll im Fol-
genden an einigen Beispielen illustriert 
werden:
1.  Häufig bestehen schwergradige Agi-

tation und Delirium infolge konse-
quenter Dosisreduktion von Psy-
chopharmaka, die zuvor gegeben 
wurden [1, 9]. Die pflegerische Be-
treuung dieser psychisch alterierten 
Patienten erfolgt im Verhältnis 1 : 1 
und wird vom TISS-28 nicht abge-
bildet.

2.  Ebenfalls nicht adäquat erfasst ist der 
hohe Aufwand, den der Wechsel 
von invasiver Beatmung tracheoto-
mierter Patienten auf Maskenbe-
atmung erfordert. Hierzu gehören 
die zeitaufwendige Anpassung der 
Maske unter Beachtung der Pass-
genauigkeit und Vermeidung von 
 grö ßeren Leckagen, sachgerechter 
Verschluss des Tracheostomas und 
 regelmäßige Anpassung der Venti-
latoreinstellung [25].

3.  Die häufig vital bedrohliche Hyper-
sekretion der Patienten macht im 
Weaningkonzept zeitaufwendige 
physiotherapeutische Interventionen 
zur Sekretmobilisation notwendig. 
Die neu etablierte Berufsgruppe des 
Atmungstherapeuten hat hier ihr 
wesentliches Aufgabengebiet.

4.  Zusätzlich ist durch enge Koopera-
tion von Physiotherapie, Atmungs-
therapeuten und Pflegekräften die 
konsequente Mobilisation des Pati-
enten mit dem Ziel der Rekondi-
tionierung der peripheren Muskel-
schwäche unverzichtbar. Erst kürz-
lich wurde nachgewiesen, dass der 
Weaningerfolg durch aggressives 
Training der Muskeln des Bewe-
gungsapparats und der Atemmusku-

latur verbessert wird [20]. Auch 
dieser Bereich schlägt sich nicht im 
TISS-28 nieder.

Zusammengefasst reduziert sich durch 
die Umsetzung unseres Weaningkon-
zepts „Ersatz invasiver durch nichtin-
vasive Maßnahmen“ der TISS-Wert, 
obwohl keine hierzu äquivalente Ein-
sparung an Personalkosten erfolgt. Ei-
nige essentielle Bestandteile unseres 
Maßnahmenkatalogs fehlen im 
TISS-System vollständig. Sollte das 
Prinzip der Kostenerstattung der Wea-
ningeinheiten auf dem TISS-28-Wert 
beruhen, wäre die unzureichende Fi-
nanzierung vorprogrammiert. Basierend 
auf den in Studien ermittelten patien-
tenspezifischen Kosten pro TISS-Punkt 
von ca. 35–40 Euro würde die von uns 
ermittelte durchschnittliche Abnahme 
von 1,7 (am Tag nach der Übernahme) 
bis zu 5,7 TISS-28- Punkten (nach 
5-tägigem Aufenthalt in der Weaning-
einheit) eine Mindereinnahme von ca. 
650 Euro pro Patienten bedeuten.

Mit anderen Worten: Das TISS-28- 
basierte Entgeltsystem für Weaningpa-
tienten in spezialisierten Zentren re-
flektiert nicht die wahren Kosten für 
den hier anstehenden therapeutischen 
Aufwand. Eine Rejustierung des vor-
handenen TISS-Werts bzw. Neuent-
wicklung eines weaningspezifischen 
Instruments ist erforderlich, um den 
Aufwand in diesem Bereich adäquat zu 
erfassen und so auch langfristige Pla-
nungssicherheit der dringend notwen-
digen und erfolgreich arbeitenden 
Weaningeinheiten zu gewährleisten.

Limitationen der Studie

Die Studie weist einige vor allem me-
thodische Limitationen auf:
1.  Die Studie wurde nur in einem 

 Zentrum durchgeführt. Da sich 
Weaningeinheiten bereits innerhalb 
von Deutschland, sicherlich aber 
international deutlich bezüglich 
Struktur und Weaningkonzepten 
unterscheiden, bleibt offen, ob un-
sere Ergebnisse allgemeingültigen 
Charakter haben und sich auf ande-
re Einheiten übertragen lassen. Zu-
künftige Studien zu dieser Thematik 
sollten im multizentrischen Design 
durchgeführt werden, um zentrums-
abhängige Faktoren zu erfassen.

2.  Da die Studie keine weitere Kosten-
analyse der spezifischen Maßnahmen 
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an Weaningpatienten vorsah, sind 
hierzu keine genaueren Aussagen 
möglich.

3.  Die eingeschlossene Patientenzahl 
ist relativ klein. Eventuell hätten sich 
mit einer größeren Population Un-
terschiede im Verlauf der TISS-Wer-
te zwischen den Outcome-Katego-
rien ergeben.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die hohe Erfolgsrate im Weaningzen-
trum geht mit einer signifikanten Re-
duktion des TISS-28-Werts einher. 
TISS-28 ist ungeeignet, den therapeu-
tischen Aufwand von Ärzten, Pflege-
kräfte, Physiotherapeuten und des wei-
teren assoziierten Personals in einer 
Weaningeinheit für Langzeitbeatmete 
adäquat zu erfassen. Zukünftige Stu dien 
sollten spezifische Scores entwickeln 
und validieren.
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