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Zusammenfassung
Hintergrund und Fragestellung: Mit 
dem medizinischen Fortschritt ist auch 
der Einsatz der erforderlichen Ressour-
cen sprunghaft angestiegen. Neben rein 
medizinischen sind deshalb ökonomi-
sche Faktoren im Rahmen der Allokation 
von Intensivbetten zu berücksichtigen. 
Zu diesem Zweck wird das Bettenmana-
gement einer Intensive Care Unit (ICU) 
untersucht. Das Augenmerk richtet sich 
auf verschiedene Patientenkollektive 
und den Einfluss der Bettenvergabe 
auf organisatorische und medizinische 
Konsequenzen.

Methodik: In einem achtwöchigen Be-
obachtungszeitraum wurden prospektiv 
197 Verlegungsprozesse der operativen 
ICU der Universitätsmedizin Mannheim 
erfasst. Dreimal täglich erfolgten die 
Erhebung der Belegungssituation, des 
Patientenzustandes, die Erstellung von 
drei Verlegungsoptionen und die Ein-
teilung nach Verlegbarkeit mittels eines 
Ampelsystems.

Ergebnisse: Bei einem Großteil der 
hausintern zuverlegten Patienten wurde 
die Indikation zur Aufnahme auf die 
ICU durch die jeweilige Fachabteilung 
gestellt, meist vor einer geplanten 
Operation. An 74% aller Tage bestand 
eine Kapazitätsauslastung größer 90%. 
Freiwerdende Betten von hausinternen 
Verlegungen bei Langliegern wurden 
signifikant schneller wieder nachbelegt. 
Ungeplant hausintern verlegte Langlie-
ger hatten einen signifikant erhöhten 

TISS-Wert bei Verlegung. Wiederauf-
genommen wurden 11 Patienten, von 
diesen waren 10 beim ersten Aufenthalt 
Kurzlieger. In allen Fällen wurde das 
freigewordene Bett bei Erstentlassung 
überdurchschnittlich schnell wieder 
belegt. Beim zweiten Aufenthalt war die 
Liegedauer deutlich erhöht.

Schlussfolgerungen: Es existieren Hin-
weise auf einen permanenten Mangel 
an ICU-Betten. Dies führt über eine 
kompetitive Belegungsstrategie zu einer 
potenziell ineffektiven Allokation der 
Ressourcen. Es konnte gezeigt werden, 
dass eine transparente Aufnahme- und 
Verlegungsstrategie zur Identifikation 
und Reduzierung dieser Problematik 
beitragen kann. Es werden Schritte auf-
gezeigt, die den am Allokationsprozess 
beteiligten Personen auch in schwierigen 
Situationen eine konsistente Entschei-
dungsfindung zur Belegungssteuerung 
ermöglichen.

Summary
Background: Medical progress has seen 
the utilisation of resources expand sub-
stantially. Consequently, both economic 
and medical factors have to be taken into 
account when allocating intensive care 
unit (ICU) beds. This study examines the 
bed management within an ICU; focus-
sing on different patient populations and 
the influence that bed allocation has on 
organisational and medical processes.

Methodology: 197 allocation processes 
within the surgical ICU at Mannheim 
University Hospital were recorded pro-
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spectively over an eight-week period.  
A traffic light system was used to mea-
sure the current utilisation, the condition 
of patients and the transfer and discharge 
options three times a day.

Results: Most in-house patient admis-
sions were initiated by the respective 
surgical department, usually before 
planned surgeries. On 74% of all days, 
the utilisation of beds exceeded 90%. 
Those beds vacated as a result of the in-
house discharging of long-term patients 
were re-assigned significantly faster. 
TISS values for long-term patients with 
unplanned discharges were significantly 
larger. 11 patients had to be readmitted, 
10 of whom were short-term patients 
during their first stay. In all cases the 
vacated bed was re-assigned faster than 
usual. During the second stay, the length 
of stay was significantly increased.

Conclusions: Evidence points to a per-
manent shortage of ICU beds. This cau-
ses a potentially ineffective allocation 
of resources due to a more competitive 
assignment strategy. It could be demon
strated that a transparent admission and 
discharge strategy could help to resolve 
this situation. Measures have been 
highlighted which allow for consistent 
decision-making within the allocation 
process, even in difficult situations.

Einleitung

Die Geschichte der Intensivmedizin 
ist geprägt von einer vergleichsweise 
kurzen, aber rasanten Entwicklung. Erst  
Anfang der 1960er Jahre wurden sprung
hafte Fortschritte in Überwachung und 
Therapie erzielt [1]. Mit dem medizi-
nischen Fortschritt ist allerdings auch 
der Einsatz der hierfür erforderlichen 
Ressourcen sprunghaft angestiegen [2].  
Neben der rein medizinischen Betrach-
tungsweise sind deshalb auch ökono-
mische Faktoren in steigendem Maße 
zu berücksichtigen [2,3]. Mittlerweile 
machen Intensivstationen in Deutsch
land etwa 5% der insgesamt verfüg-
baren Betten in Krankenhäusern aus, 
sind dabei jedoch für bis zu 20% der 
Krankenhauskosten verantwortlich [4]. 
Eine Umkehrung dieses Trends ist nicht 

absehbar [5]. Betrachtet man die anfal-
lenden Kosten systematisch, so werden 
etwa 20% der entstehenden Kosten für 
Verbrauchsmaterial aufgewendet. Perso-
nalkosten machen jedoch 50-60% der 
Gesamtkosten aus [6-9]. Einerseits resul-
tieren aus einem Bettenleerstand somit 
hohe Kosten bei fehlenden Einnahmen. 
Andererseits müssen für schwerstkranke 
Patienten Kapazitäten vorgehalten wer- 
den, da in diesem Bereich der Hoch-
leistungsmedizin nur bedingt vorgeplant 
werden kann und eine schnelle Ver-
fügbarkeit von Intensivkapazität medi- 
zinisch relevant ist [10]. Sichtbar wird 
dieser medizinisch-ökonomische Kon-
flikt beispielsweise dann, wenn eine 
Anfrage nach einem Intensivbett zu 
einem Kapazitätsengpass führt, der nur 
durch Abweisung oder Verlegung eines 
Patienten gelöst werden kann. Umso 
wichtiger ist es, dass schriftlich fixierte 
Aufnahme- und Entlasskriterien sowie 
eine interdisziplinäre Abstimmung zur 
Belegung von Intensivbetten existieren 
[11-16]. Nur so kann auch in schwie-
rigen Situationen eine konsistente und 
nachvollziehbare Entscheidungsfindung 
zur Belegung von Intensivbetten stattfin-
den [17,18]. Der Fokus ist deshalb auf 
die entscheidende Frage zu richten, ob 
die „richtigen“ Patienten für den „rich-
tigen“ Zeitraum auf der Intensivstation 
verbleiben, ob also eine möglichst pass-
genaue Allokation des knappen Gutes 
„Intensivbett“ gewährleistet wird.

Zu diesem Zweck werden in dieser 
Arbeit die Patientenflüsse und das 
Bettenmanagement einer Intensivstation 
untersucht. Das Augenmerk richtet sich 
hierbei insbesondere auf verschiedene 
Patientenkollektive und den Einfluss der 
Bettenvergabe auf die daraus resultie-
renden organisatorischen und medizini-
schen Konsequenzen.

Methodik

Nach Durchführung eines zweiwöchi-
gen Pretests mit simulierter Datener-
hebung zur Überprüfung auf Praktika-
bilität wurde in einem achtwöchigen 
Beobachtungszeitraum eine prospektive 
Beobachtungsstudie initiiert. Es wurden 
alle Patienten der operativen Intensivsta-
tion der Universitätsmedizin Mannheim 
(16 Planbetten) in die Untersuchung 
eingeschlossen. Es existierten keine 
Ausschlusskriterien. Somit konnten ins-
gesamt 197 Verlegungsprozesse erfasst 
werden. Dreimal täglich erfolgten die 
Erhebung der Belegungssituation, des 
Patientenzustandes (Therapeutic Inter-
vention Scoring System TISS, Simplified 
Acute Physiology Score SAPS, Intensiv-
pflege und Leistungserfassungssystem 
INPULS) sowie die Analyse routine-
mäßig erfasster administrativer Daten 
(CareVue®, Philips Medical Systems, 
USA). Die Belegung wurde fortlaufend 
erhoben (Gesamtliegedauer Patient / 24 
Stunden / 16 Betten). Zu jeder der drei 
täglichen Übergaben wurden drei kon-

Tabelle 1
Ampelsystem zur Priorisierung der Verlegung.

Ampelfarbe Entlassart Erläuterung
Potentiell 
verlegbar auf

Nicht  
verlegbar auf

Rot

Ungeplant

Intensivpflicht Andere ICU
IMC
Normalstation

Orange Überwachungspflicht
ICU
IMC

Normalstation

Gelb
Nicht zwingende Intensiv- 
oder Überwachungspflicht

ICU
IMC 
Normalstation

–

Grün Geplant
Verlegung innerhalb  
12 Stunden geplant

Keine Aussage über Gesundheits
zustand (Kategorie beinhaltet auch 
geplante Verlegungen auf andere 
ICU)

ICU = Intensive Care Unit (Intensivstation); IMC = Intermediate Care (Wachstation).
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krete, priorisierte Verlegungsoptionen 
erstellt, und es erfolgte die Einteilung 
der Patienten nach Verlegbarkeit mittels 
eines neu entwickelten Ampelsystems 
(Tab. 1).

Die erhobenen Daten wurden in einer 
Microsoft Office Access® (2007)-Da-
tenbank mit den aus CareVue-Chart 
extrahierten Daten zusammengeführt 
und mittels integrierter automatisierter 
semantischer Prüfung zur Detektion 
von Fehleingaben und Inkonsistenzen 
überprüft. Die statistische Auswertung 
erfolgte mit Microsoft Excel® (2007).

Ergebnisse

Die Altersverteilung ergab einen sta-
tistisch signifikanten Altersunterschied 
zwischen Männern (57,1 ± 16,2 Jahre) 
und Frauen (61,8 ± 15,1 Jahre) (p=0.01). 
Bei zwei Patienten waren Geburtsdatum 
und Alter unbekannt. Abbildung 1 
zeigt die tageszeitliche Verteilung der 
Aufnahmen und Entlassungen. Der 
Hauptanteil der Entlassungen findet um 
die Mittagszeit statt (10:00-14:00 Uhr). 
Die Aufnahmen hingegen sind eher über 

den Nachmittag und Abend hinweg 
verteilt. Tabelle 2 zeigt die Verteilung der 
Patienten nach Indikationsstellung durch 
die verschiedenen Fachabteilungen und 
die Aufteilung nach bereits vor dem 
Intensivstations-Aufenthalt in der Klinik 
stationär aufgenommenen (internen) 
und von extern aufgenommenen (exter-
nen) Patienten. Bei einem Großteil der 
internen Patienten wurde die Indikation 
für die Aufnahme auf die Intensivstation 
durch die jeweilige Fachabteilung 
gestellt. Die Entscheidung wurde meist 
im Vorfeld einer geplanten Operation 
getroffen (n=53, 52,5%). Im Gegensatz 
hierzu standen die externen Patienten, 
bei denen die Aufnahme aufgrund einer 
geplanten Operation in den Hintergrund 
trat. Führende Aufnahmegründe waren 
hier ungeplante Operationen (n=43, 
21,8%) sowie medizinische Gründe 
(n=42, 21,3%). Zusätzlich wird in 
Tabelle 2 die Splittung der Patienten 
nach Ampelfarbe und die Verlegung in 
der darauffolgenden Schicht dargestellt. 
Hier zeigt sich, dass von 69 „Gelb“ 
markierten Patienten (3,1%) mit nicht 
zwingender Intensivpflichtigkeit nur 17 

(0,8%) in der nächsten Schicht verlegt 
werden konnten. Die Wahrscheinlich-
keit einer Verlegung nimmt jedoch mit 
dem Ampelstatus zu (rot 1,4%, orange 
15,1%, gelb 24,6% und grün 78,2%). 
Auch die Wahrscheinlichkeit, auf eine 
Normalstation verlegt zu werden, korre-
liert mit der Ampelfarbe (nicht gezeigte 
Werte). Tabelle 3 zeigt die Auslastung 
der Intensivstations-Bettenkapazität, wo- 
bei evident wird, dass an dreiviertel aller 
Tage eine Auslastung von größer 90% 
bestand. Abbildung 2 verdeutlicht die 
Korrelation der SAPS- und TISS-Werte 
mit den jeweilig vergebenen Ampelfar-
ben. Signifikant erhöhte Werte zeigen 
sich insbesondere in der Gruppe der 
Ampelfarbe „Rot“. In Tabelle 4 wird 
deutlich, dass Patienten, die bereits vor 
ihrer Aufnahme auf die Intensivstation 
stationär aufgenommen worden wa-
ren, schneller wieder verlegt werden 
konnten. Ein besonders ausgeprägter 
Unterschied ergab sich bei Patienten, 
die durch die Klinik für Anästhesiologie 
und Operative Intensivmedizin auf die 
Intensivstation eingewiesen worden 
waren. Allerdings wurde dieser Wert nur 
durch n=4 Patienten generiert. Die Aus-
wirkungen einer geplanten versus einer 
ungeplanten Entlassung auf die Zeit des 
Bettenleerstandes und die bei Entlassung 
vorherrschenden SAPS II- und TISS-10-
Werte werden in Tabelle 5 verdeutlicht. 
Es zeigt sich, dass freiwerdende Betten 
nach hausinternen Verlegungen bei 
Langliegern signifikant schneller wieder 
nachbelegt werden als bei Kurzliegern. 
Dieser Unterschied ist insbesondere im 
Bereich der geplanten hausinternen Ver-
legungen evident. Werden Langlieger 
hingegen ungeplant hausintern verlegt, 
zeigt sich ein signifikant erhöhter TISS-
Wert bei Verlegung. Die SAPS-Werte 
unterscheiden sich nicht signifikant. Im 
Bereich der Verlegung in externe Häuser 
werden die Betten bei Kurzliegern 
schneller wieder nachbelegt, wobei 
dies insbesondere für geplante Entlas-
sungen gilt. Bei Verlegungen in externe 
Häuser konnten keine signifikanten 
Unterschiede der SAPS- und TISS-Werte 
zwischen den einzelnen Gruppen nach-
gewiesen werden. Im Verlauf wieder auf- 
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genommen wurden 11 Patienten (8,2%; 
nach Fachrichtung: 1 Orthopädie/Unfall- 
chirurgie, 5 Neurochirurgie, 5 Allgemein- 
chirurgie). Von diesen waren 10 beim 
ersten Aufenthalt Kurzlieger. Vor der 
ersten Verlegung waren die Patienten mit 
den Ampelfarben „Rot“ n=1, „Orange“ 

n=7, „Gelb“ n=1 und „Grün“ n=2 klas-
sifiziert. Die Aufenthaltsdauer war ge-
genüber den übrigen Patienten deutlich 
erniedrigt (2,1 ± 3,3 Tage vs. 5,4 ± 10,4 
Tage, p<0,01). Nur einer der Patienten 
wurde geplant entlassen. In allen Fällen 
wurde das freigewordene Bett über-
durchschnittlich schnell wieder belegt 
(3,3 ± 2,2 h vs. 9,1 ± 12,9 h, p<0.001). 

Beim zweiten Aufenthalt war die Liege-
dauer von 4 der wiederaufgenommenen 
Patienten mit 4-12 Tagen gegenüber 
dem ersten Aufenthalt deutlich erhöht. 
Ebenso waren die SAPS- und TISS-Werte 
deutlich höher im Gegensatz zur ersten 
Aufnahme. Aufgrund der geringen 
Fallzahl ist die statistische Aussagekraft 
jedoch eingeschränkt.

Tabelle 2
Indikationsstellung für ICU-Aufenthalt und Splittung nach Ampelfarben.

Klinik

Indikationsstellung ACh NCh OUZ andere Gesamt

n % n % n % n % n %

ZNA Intern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Extern 5 2,5 27 13,7 9 4,6 7 3,6 48 24,4

Anästhesie Intern 6 3,0 5 2,5 0 0 4 2,0 15 7,6

Extern 3 1,5 1 0,5 0 0 0 0 4 2,0

Fach
abteilung

Intern 33 16,8 39 19,8 6 3,0 8 4,1 86 43,7

Extern 3 1,5 30 15,2 3 1,5 8 4,1 44 22,3

Gesamt 50 25,4 102 51,8 18 9,1 27 13,7 197 100

Ampelfarben
(Verlegung nächste Schicht)

ACh NCh OUZ andere Gesamt

n % n % n % n % n %

Rot 634  
(3)

28,4
(0,1)

647 
(11)

29,0
(0,5)

125 
(3)

5,6
(0,1)

212 
(6)

9,5
(0,3)

1618 
(23)

72,5
(1,0)

Orange 174 
(22)

7,8
(1,0)

262 
(41)

11,7
(1,8)

33 
(6)

1,5
(0,3)

20 
(5)

0,9
(0,2)

489 
(74)

21,9
(3,3)

Gelb 11 
(3)

0,5
(0,1)

43 
(8)

1,9
(0,4)

4 
(1)

0,2
(0,0)

11  
(5)

0,5
(0,2)

69 
(17)

3,1
(0,8)

Grün 14 
(10)

0,6
(0,4)

23 
(19)

1,0
(0,9)

7 
(6)

0,3
(0,3)

11 
(8)

0,5
(0,4)

55 
(43)

2,5
(1,9)

Gesamt 833 
(38)

37,3
(1,7)

975 
(79)

43,7
(3,5)

169 
(16)

7,6
(0,7)

254 
(24)

11,4
(1,1)

2231 
(157)

100
(7,0)

Intern = Patienten; die sich vor der Verlegung auf die ICU bereits stationär in der Klinik befunden hatten (auch aus anderen Gründen); Extern = Patienten ohne direkt vorhergehenden Aufenthalt 
in der Klinik; n = numerische Anzahl (Patienten); % = prozentuale Angabe bezogen auf Gesamtpatientenzahl; ACh = Klinik für Allgemeinchirurgie; NCh = Klinik für Neurochirurgie;  
OUZ = Orthopädisch – Unfallchirurgisches Zentrum; andere = Patienten der HNO (11); Gynäkologie (3) und unbekannter / anderer Fachrichtung (13); Ampel = insgesamt 2.231 vergebene 
Ampelfarben im gesamten Untersuchungszeitraum; Werte in Klammern =  in der nach Aufnahme direkt folgenden Schicht von Station verlegte Patienten.

Tabelle 3
Auslastung der ICU-Bettenkapazität.

Auslastung n %

< 80% 1 1,8

80% ≤ x < 85% 3 5,4

85% ≤ x < 90% 10 17,9

90% ≤ x < 95% 17 30,4

≥ 95% 25 44,6

Gesamt 56 100

Mw. ± Std. 93% ± 6%

n = numerische Anzahl (Tage); % = prozentuale 
Angabe, bezogen auf Gesamttageszahl; Mw. ± Std. = 
Mittelwert ± Standardabweichung.

Tabelle 4
Aufenthaltsdauer nach indikationsstellender Abteilung und Aufnahmeart.

Aufenthaltsdauer
(d; Mw. ± Std.)

Patientenherkunft

Indikationsstellung Intern Extern Gesamt

ZNA – 5,54 ± 7,60 5,54 ± 7,60

Anästhesie 1,89 ± 1,65 19,79 ± 26,36 5,66 ± 13,20

Fachabteilungen 4,34 ± 11,63 5,98 ± 6,86 4,90 ± 10,25

Gesamt 3,97 ± 10,75* 6,34 ± 8,96 5,13 ± 9,95

Intern = Patienten, die sich vor der Verlegung auf die ICU bereits stationär in der Klinik befunden hatten (auch aus anderen 
Gründen); Extern = Patienten, ohne direkt vorhergehenden Aufenthalt in der Klinik; d = Tage; Mw. ± Std. = Mittelwert ± 
Standardabweichung; * = signifikantes Ergebnis (p ≤ 0.05).



© Anästh Intensivmed 2013;54:225-231  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Intensivmedizin Originalia� 229

Original ArticlesIntensive Care Medicine

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der 
Einfluss verschiedener Faktoren auf das 
Bettenmanagement einer Intensivstation 
untersucht. Die Untersuchung wurde 
monozentrisch prospektiv in einem 
achtwöchigen Beobachtungszeitraum 
durchgeführt. Alle registrierten Verle-
gungsprozesse (n=197) konnten einer 
Auswertung zugeführt werden. Das für 
diese Untersuchung entwickelte Am-
pelsystem diente zur Sichtbarmachung 
der Priorisierung bei ungeplanten und 
geplanten Verlegungen. Bereits in meh-
reren anderen Studien zum Thema der 
Priorisierung von Intensivkapazitäten 
wird eine erhöhte Transparenz und 
wissenschaftliche Nachvollziehbarkeit 
von Verlegungsprozessen gefordert 
[11,14,19-21]. Die hier eingesetzte 
Methodik erwies sich im Untersu-
chungszeitraum als äußerst praktikabel. 
Patienten, welche von extern direkt auf 
die Intensivstation zuverlegt worden 
waren, wiesen andere Aufnahmegründe 
auf als die hausintern aufgenommenen 
Patienten. Dies deckt sich mit den 
bereits bekannten Literaturdaten und 
lässt sich auch durch die operative Aus-
richtung der untersuchten Intensivstation 

erklären, da Patienten von intern häufig 
nach geplanten operativen Eingriffen 
auf die Intensivstation verlegt werden. 
Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass 
die von hausintern aufgenommenen Pa-
tienten signifikant früher verlegt werden 
können, sodass bei Identifizierung dieser 
Patienten, die teilweise komplett thera-
piefrei verlegt wurden, größere freie 
Intensivkapazitäten generiert werden 
können [8]. Ebenfalls zeigte sich, dass 
die Klassifikation nach einem Ampelsys-
tem gut mit den Verlegungsprozessen, 
sowohl der Geschwindigkeit der Wei-
terverlegung als auch der Verlegbarkeit 
auf eine Normalstation, korreliert. Aller-
dings ist auch anzunehmen, dass diese 
Planbarkeit von Verlegungsprozessen im 
Bereich der Intensivmedizin gewissen 
Einschränkungen unterliegt [22]. Der 
mittlere SAPS-II-Wert lag bei Aufnahme 
bei 32,6 ± 16,3. Die Literaturdaten des 
nationalen Registers der DIVI (Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin) ergaben einen 
Wert von 26,8. Vergleichbar sind auch 
die Anzahl der beatmeten Patienten, da 
der Wert der untersuchten Intensivsta-
tion mit 45,7% nur gering von den Re-
gisterdaten (47,9%) abweicht [23]. Die 
Auslastung der untersuchten Intensivsta-

tion ist mit einem Durchschnittswert von 
93% konstant hoch. Dieser Wert liegt 
über den in der Literatur beschriebenen 
durchschnittlichen Auslastungen von 
rund 85% [5]. Was aus rein betriebswirt-
schaftlicher Perspektive einen positiven 
Aspekt darstellt, muss im Rahmen in-
tensivmedizinischer Versorgung kritisch 
hinterfragt werden. Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass bereits ab einer Aus-
lastung von 80-85% Engpässe bei der 
Notfallversorgung auftreten; spätestens 
ab einer Auslastung von 90% müssen 
regelmäßig Patienten abgewiesen oder 
elektive Operationen verschoben wer-
den [24-26]. Umso relevanter erscheint 
hier die korrekte Allokation des knappen 
„Gutes“ Intensivbett.

In der weiteren Betrachtung zeigt sich, 
dass es bei Verlegungen von Langliegern 
zu einer schnelleren Wiederbelegung 
kommt. Weiterhin fällt hierbei auf, 
dass Langlieger, die ungeplant verlegt 
wurden, einen signifikant höheren TISS-
Score aufwiesen. Generell zeigt sich, 
dass bei ungeplanter Verlegung eine 
schnellere Wiederbelegung erfolgte. Die 
schnelle Neubelegung der Betten ins-
besondere derjenigen Patienten, die im 
weiteren Verlauf erneut auf die Intensiv-
station aufgenommen wurden, resultiert 
möglicherweise aus kapazitätsbedingten 
Entlassungen. Es gilt als gesichert, dass 
die Wiederaufnahme eines zuvor entlas-
senen Patienten mit einem schlechteren 
Outcome einhergeht. Dies schlägt sich 
in einem verlängerten Klinikaufenthalt, 
einem verlängerten Intensivstationsauf-
enthalt oder in einer erhöhten Sterblich-
keitsrate nieder [13,27]. Transparente 
Aufnahme- und Entlasskriterien sind 
in diesem Zusammenhang bereits als 
Qualitätsindikatoren für Intensivstatio-
nen diskutiert worden [28]. Durch eine 
ungeplante Wiederaufnahme entstehen 
relevante Mehrkosten sowie verlän-
gerte Verweildauern. Hieraus können 
Kapazitätsengpässe für nachfolgende 
Fälle resultieren, die relevante negative 
Auswirkungen auf medizinische und 
wirtschaftliche Ressourcen haben könn-
ten [12].

Es existieren somit deutliche Hinweise 
auf einen permanenten Mangel an Inten-
sivstationsbetten. Dieser Engpass führt 
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über eine kompetitive Belegungsstrate-
gie zu einer ineffektiven Allokation der 
zur Verfügung stehenden Ressourcen.

Diese Ergebnisse können auf andere 
Intensivstationen übertragen werden:
•	 Die Identifikation der ohne Therapie 

verlegbaren Patienten generiert mehr 
Intensivbettenkapazität.

•	 Eine überdurchschnittlich hohe Aus- 
lastung erzeugt Engpässe in der Not- 
fallversorgung.

•	 Kapazitätsbedingte, frühe Entlas-
sungen schwer erkrankter Patienten 
erzeugen ungeplante Wiederaufnah-
men mit schlechterem Outcome.

Einschränkend muss erwähnt werden, 
dass aufgrund der Untersuchungsdauer, 
der Kollektivgröße und der Monozentri-
zität sicher weitere Untersuchungen und 
größer angelegte Studien zur Validierung 
der Ergebnisse sinnvoll sind.

Folgende Fragen müssen zusätzlich in 
weiteren Untersuchungen beantwortet 
werden:
•	 Kann eine Rangliste der Einflussfak-

toren auf ungeplante Entlassungen 
aufgestellt werden?

•	 Welche Faktoren führen zu unge-
planten Wiederaufnahmen und in-
wiefern lassen sich diese verhindern?

•	 Kann eine Aufwertung der nach-
geordneten Stationen in der Verle-
gungskette das Ressourcenproblem 
effektiv lösen?

Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass eine 
transparente Aufnahme- und Verle-
gungsstrategie zur Identifikation von 
Problemen in der Resourcenallokation 
beitragen kann. Die vorliegende Arbeit 
zeigt somit Schritte in Richtung eines 
Prozesses auf, an dessen Ende den am 
Allokationsprozess beteiligten Perso-
nen in Zukunft auch in schwierigen 
Situationen eine konsistente und nach-
vollziehbare Entscheidungsfindung zur 
Belegungssteuerung von Intensivbetten 
ermöglicht wird. 
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Tabelle 5
Scores und Zeit des Bettenleerstands bei Entlassung.

Kurzlieger (≤ 2 Tage) Langlieger (> 2 Tage)

Zeit
(h; Mw. ± Std.; n)

TISS-10
(n)

SAPS II
(n)

Zeit
(h; Mw. ± Std.; n)

TISS-10
(n)

TISS-10
(n)

Nach
Extern

Geplant 16,2 ± 17,8 (22)*# 7,5 ± 3,5 (2) 14,0 ± 9,9 (2) 5,1 ± 4,6 (4)# 5,1 ± 4,6 (4)# 3,3 ± 2,9 (3)*

Ungeplant 8,5 ± 12,3 (67)*# 7,6 ± 3,7 (18) 28,3 ± 15,0 (15) 4,5 ± 6,0 (38)# 4,5 ± 6,0 (38)# 8,3 ± 4,4 (33)*

Gesamt 10,4 ± 14,1 (89)## 7,6 ± 3,6 (20) 26,6 ± 15,0 (17) 4,5 ± 5,9 (42)## 4,5 ± 5,9 (42)## 7,9 ± 4,5 (36)

Nach
Extern

Geplant 2,4 ± 1,5 (4)*# 10,0 ± 0,0 (2) 36,0 ± 12,7 (2) 17,0 ± 21,0 (10)# 17,0 ± 21,0 (10)# 5,0 ± 3,5 (9)

Ungeplant 20,9 ± 14,1 (5) * 10,0 (1) 40,0 (1) 16,1 ± 12,7 (4) 16,1 ± 12,7 (4) 7,5 ± 5,0 (4)

Gesamt 12,7 ± 14,0 (9) 10,0 ± 0,0 (3) 37,3 ± 9,3 (3) 16,7 ± 18,5 (14) 16,7 ± 18,5 (14) 5,8 ± 4,0 (13)

verstorben 16,6 ± 16,6 (6) – – 8,3 ± 9,4 (24) – –

Nach Intern = Patienten, die auf hauseigene Stationen verlegt wurden; Nach Extern = Patienten, die in andere Häuser verlegt wurden; h = Stunden; Mw. ± Std. = Mittelwert ± Standardabwei-
chung; n = Anzahl der erhobenen Datensätze; * = signifikantes Ergebnis (p ≤ 0.05) bei Vergleich geplante vs. ungeplante Entlassungen; # = signifikantes Ergebnis (p ≤ 0.05) bei Vergleich Kurz- 
vs. Langlieger; ## = signifikantes Ergebnis (p ≤ 0.01) bei Vergleich Kurz- vs. Langlieger.
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