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			Zusammenfassung

			Trotz hoher Intensivbettenanzahlen im europäischen Vergleich sind intensivmedizinische Versorgungsengpässe in Deutschland dennoch häufig. Dies liegt an einem kaum etablierten bereichsübergreifenden Verlegungsmanagement mit fehlenden objektiven Verlegungskriterien, Personalmangel und Bettensperrungen. Lange Verweildauern und erhöhte Rückverlegungsraten auf die Intensivstation weisen zudem auf eine ineffiziente Ressourcennutzung in deutschen Krankenhäusern hin. 

			Vor diesem Hintergrund wurde eine systematische Literaturrecherche zum Stand der Forschung zu Verlegungskriterien von der Intensivstation und Verlegungsprozessen auf nachsorgende Stationen durchgeführt. Für die Recherche wurden Publikationen der Jahre 1983 bis 2020 durchsucht und 1.917 Quellen gefunden, 286 als Volltext ausgewählt, davon 104 als relevant betrachtet und als Basis für diese Arbeit herangezogen.

			Lösungsansätze wie eine Ursachenanalyse der Engpasssituation unter Einbeziehung des gesamten Systems Krankenhaus mit den sich beeinflussenden Aufnahme-, Verlegungs- und Entlassungs­prozessen sowie die Verwendung elek­tronischer Entscheidungsunterstützung in Verbindung mit standardisierten Verlegungskriterien können die Nutzung vorhandener Intensivkapazitäten verbes­sern und zu einem sicheren und bes­seren Patientenfluss führen. 

			Für eine bessere Ressourcennutzung muss das Behandlungsergebnis entlang des gesamten Behandlungspfades betrachtet werden, um den richtigen Pa­tienten zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort zu versorgen. Ein standardisiertes Verlegungsmanagement mittels objektiver Verlegungskriterien kann helfen, die verschiedenen Stakeholder in die Verlegungsentscheidung und den Verlegungsprozess einzubinden, dabei Patienten-, Behandler-, prozess- und organisationsspezifische Faktoren zu berücksichtigen, und schlussendlich, die vorhandenen intensivmedizinischen Ressourcen proaktiv und effizient zu steuern. Die Nutzung einer Entscheidungsunterstützung im Verlegungsprozess mittels selbstlernender Systeme auf der Datenbasis von Patientendaten-Managementsystemen ist zukunftswei­send, muss aber noch in breiterer An­wendung in der klinischen Praxis validiert werden.

			Summary

			Despite the high number of intensive care beds in German hospitals compared to other European countries, intensive care medical shortages are common in daily clinical practice. This is due to a hardly established cross-departmental discharge and transfer management with missing objective discharge criteria, lack of personnel and bed closures. Above-average lengths of stays and increased readmission rates to the intensive care unit also indicate an inefficient use of resources in German hospitals.

			Against this background, a systematic literature search was carried out on the current state of research on discharge criteria from the intensive care unit and transfer processes to follow-up wards. Between 1983 and 2020, 1,917 sources were found, 286 were selected as full text, 104 of which were considered relevant and used as the basis for this work.

			Approaches, such as a root cause analysis of bottleneck situations including the entire hospital system with its interdependent admission, transfer and discharge processes, and the use of electronic decision support in conjunction with standardised discharge criteria can improve the use of existing intensive care capacities and lead to safer and better patient flow.

			For better use of resources, the therapeutic outcome must be viewed along the entire clinical pathway in order to care for the right patient at the right place and at the right time. A standardised care transition management using objective discharge criteria could help to include the various stakeholders in the discharge decision and patient-transfer process to reflect patient-, caregiver-, process, and institution-specific factors, and ultimately to manage, proactively and efficiently, the available intensive care resources. Decision support in the discharge process using self-learning systems based on available data from patient data management systems is forward-looking, but must be validated more widely in clinical practice.

			Einleitung 

			Aufgrund der demografischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts sind die Intensivbettenkapazitäten in Deutschland in den letzten zwei Jahrzenten kontinuierlich angestiegen [1] und im europäischen Vergleich besonders hoch [2]. Mögliche Gründe sind Unterschiede in Behandlungspfaden, medizintechnischer Ausstattung, im Personalschlüssel, in Ausbildungsstandards, Therapiemöglichkeiten und strukturellen Bedingungen, weniger 24-Stunden Post Anaesthesia Care Units (PACU) oder Intermediate Care Stationen (IMC), aber auch finanzielle Rahmenbedingungen wie zum Beispiel das DRG-System [1]. 

			Trotzdem werden in Deutschland häufig Engpässe an intensivmedizinischen Kapazitäten mit nachteiligen Auswirkungen auf Prozesse benachbarter Diszipli­nen wahrgenommen. Hierfür werden Mängel im bereichsübergreifenden Verlegungsmanagement aufgrund fehlender standardisierter Verlegungskriterien [3,4] und Bettensperrungen aufgrund von Isolationsfällen oder Personalmangel verantwortlich gemacht [5,6]. Zudem führt eine unzureichende aktive Steuerung des Verlegungsmanagements dazu, dass Patienten nach ihrer intensivmedizinischen Behandlung oftmals noch eine Zeit ohne Nutzen für das Behandlungsergebnis auf der Intensivstation (ITS) verbleiben [7]. Diese Zeit des Wartens auf eine Verlegungsentscheidung oder tatsächliche Verlegung wird im anglosächsischen Kontext als „ICU waste“ bezeichnet und mit einem Anteil von 15 – 25% an der Gesamtverweildauer auf der ITS beziffert [4,8,9]. In einer Studie zu Gründen für verzögerte Verlegungen wurden fehlende Bettenkapazitäten auf den peripheren Stationen in 53% der Fälle identifiziert. Weitere Gründe sind medizinische Bedenken aufgrund der Erkrankungsschwere, ein Wechsel der zuständigen Abteilung sowie fehlende zuständige Pflegekräfte [8,10,11]. 

			Können Patienten nicht von der ITS verlegt werden, fehlen Betten auf der ITS für Neuaufnahmen. Daraus resultierende intensivmedizinische Versorgungsengpässe gefährden den Behandlungserfolg kritischer Patienten außerhalb der In­tensivstation. Werden Patienten nicht zeitgerecht auf die ITS aufgenommen oder aufgrund von Kapazitätsengpässen zu früh verlegt, steigt nicht nur das Risiko für eine ungeplante Rückübernahme auf die ITS und nachfolgend die Gesamtliegedauer (mit Erhöhung der Gesamtbehandlungskosten), sondern auch die Morbidität und Mortalität nach Intensivtherapie [12–17]. Auch eine verspätete Verlegung eines Intensivpatien­ten von der ITS birgt Behandlungsrisiken wie Übertherapie und dadurch ausgelöste iatrogene Zwischenfälle, noso­komiale Infektionen, Stress, Depres­sionen und Delir [4,7,8,15,18,19].  Ein gestörter Patientenfluss durch zeitgleiche Bettenengpässe auf der ITS und den peripheren Stationen führt zu einer 20%-igen Erhöhung der Liegedauer ohne klinischen Mehrwert [4]. Auch chirurgische Eingriffe müssen aufgrund von Bettenmangel abgesagt oder verschoben und Patienten aus der Notaufnahme an umliegende Häuser ver­wiesen werden [5]. Intensivmedizinische Versorgungsengpässe können daher nicht nur negative Effekte auf die Versorgungsqualität und die Patienten- und Mitarbeiterzu­friedenheit, sondern auch auf die Erlössituation der Krankenhäuser haben [8]. 

			Zur Klärung der Frage, ob sich intensiv­medizinische Versorgungsengpässe durch ein proaktives Verlegungsmanage­ment mit Hilfe von objektiven Verlegungskriterien reduzieren lassen, führten wir eine systematische Literaturrecherche durch. Im Einzelnen sollten geeignete Kriterien zur objektiven Beurteilung der Verlegungsfähigkeit von erwachsenen Intensivpatienten erfasst sowie geeignete Prozesse zur Implementierung eines proaktiven Verlegungsmanagements definiert werden.

			Methoden

			Zwischen 2018 und 2020 wurde eine systematische Literaturanalyse für eine deskriptive Übersichtsarbeit zum Stand der Forschung zu objektiven Verlegungs­kriterien und Maßnahmen für ein effi­zientes Verlegungsmanagement ohne An­spruch auf Vollständigkeit durchge­führt. Dafür wurde englisch- und deutsch­sprachige Literatur zwischen 1983 und 2020 eingeschlossen. Gesucht wurde nach dem PICO-Modell. Das PICO-Modell findet in der evidenzbasierten Medizin oft Anwendung bei der Erstellung von systematischen Übersichtsarbeiten bzw. Cochrane Reviews. Dabei steht das Acronym PICO für P = Population, Patient oder Problem, I = Intervention, C = Comparison oder Control und O = Outcome. Es dient dazu, die Ergebnisse einer Fragestellung möglichst übersichtlich für einen Behandler aufzubereiten. Dabei werden die Fragen für die Literatursuche so formuliert, dass ein Kompromiss zwischen dem Wunsch nach bester Information, der Realität nur begrenzt vorhandener Daten, den Studiendesigns und den verfügbaren Ressourcen geschlossen wird [20]. Für die vorliegende Übersichtsarbeit wurden folgende relevante Aspekte den einzel­nen Buchstaben zugeordnet, für die Datenbanksuche als Schlagworte for­muliert und in der Suchstrategie miteinander kombiniert: P: Intensivmedizin; I: Patientenverlegung; C: PatientendatenManagementsysteme (PDMS), elektronische Entscheidungsunterstützung, selbstlernende Systeme; O: Patientenfluss, Versorgungsengpässe. Gesucht wurde in den Literaturdatenbanken PubMed, Cochrane Library, Web of Science Core Collection, Current Content Medizin CCMed und ClincialTrial.gov (Anhang Tab. 1 – 6). Erweitert wurde die Suche über Google und GoogleScholar. Insgesamt wurden 1.917 Quellen gefunden, wovon 286 als Volltext ausgewählt und davon 104 als relevant betrachtet wurden. Die Relevanz der Quellen wurde durch Sichtung des Abstracts, Relevanz für Anwender in europäischen Gesundheitssystemen, Evidenzgrad und Aktualität beurteilt. Das PRISMA-Schema (Abb. 1) dokumentiert den Auswahlprozess der relevanten Literatur [21]. 
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							Dokumentation zum Vorgehen bei der Auswahl der relevanten Studien mittels Prisma-Schema. 

						
					

				
			

			

		

			Ergebnisse

			Geeignete Verlegungskriterien für eine objektive Beurteilung der Verlegungsfähigkeit

			In der klinischen Praxis ist die Beurteilung der Verlegungsfähigkeit eines Intensivpatienten komplex, subjektiv und zeitlich gebunden [7,22]. In einer Studie basierend auf multiprofessionellen Interviews wurden vier Gruppen von Einflussfaktoren auf das Rückverlegungsrisiko nach Intensivtherapie identifiziert: Patienten-spezifische, prozessbedingte, Behandler-spezifische und organisationsspezifische Faktoren [23]. Diese Faktoren können im Umkehrschluss für eine holistische Entscheidungsfindung zur Verlegungsfähigkeit mit einbezogen werden. Andere Studien wiesen noch auf die ethisch-sozialen Faktoren einer Verlegungsentscheidung hin [24–26]. In der Gruppe der Patienten-spezifischen Faktoren müssen die Schwere der Grund­erkrankung, das Ausmaß der akuten Erkrankung, die physiologische und kognitive Reserve sowie der aktuelle Umfang von Therapieanwendungen beurteilt werden [7,24,27–32]. Darüber hinaus werden chronische Erkrankungen, Co-Morbidität, Alter, Gebrechlichkeit, Prognose sowie körperliche Funktiona­lität des Patienten im individuellen Kontext betrachtet [24,29,33,34]. Unter ethisch-sozialen Faktoren, die eng mit dem jeweiligen Patienten in Zusammen­hang stehen, werden Kriterien wie die zu erwartende Lebensqualität nach Intensivtherapie, ein „Nichtansprechen“ auf therapeutische Maßnahmen, der Patientenwunsch, die Intensivtherapie zu beenden, und der Zugang zu alternativen Behandlungspfaden wie Palliativpflege gefasst [24–26]. Neben diesen Faktoren, die sich auf den einzelnen Patienten beziehen, hängt eine mögliche Verlegungsfähigkeit von vielen weiteren, oft nicht erfassten organisatorischen, prozessualen und Behandler-bedingten Einflussfaktoren ab. Dazu zählen die aktuelle Intensivbettenauslastung, die jeweilige Schichtbesetzung, das Erfahrungslevel der Entscheidungsträger, Kommunikationskultur und -prozesse zwischen den involvierten Abteilungen, Qualifikation und Betreuungsschlüssel des Pflegepersonals der empfangenden Station, vorhandene intensivmedizi­nische „Outreach“-Teams sowie insti­tutsspezifische Richtlinien, Handlungsanwei­sungen und gesundheitsökonomische Rahmenbedingungen [3,4,23,25,35-37] (Abb. 2).

					
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Multifaktorieller Ansatz zur Bewertung von Verlegungsfähigkeit von der Intensivstation.

							Quelle: Philips Clinical Services

						
					

				
			

			

		

		
			* Definition: Eine Liaison-Pflegekraft ist eine intensivmedizinische Pflegekraft mit dem Wissen und den Fähigkeiten, Patienten auf der Intensivstation zu betreuen sowie ausgeprägten Kommunikations- und Koordinationsfähigkeiten. Sie stellt das Bindeglied bei der Patientenverlegung zwischen der Intensivstation und der nachsorgenden Station dar, berät das Team der nachsorgenden Station bei intensivmedizinschen Fragestellungen in der Versorgung des Patienten und ist Ansprechpartner für den Patienten und seine Angehörigen in der Zeit des Übergangs bis zu einer verlässlichen Stablisierung auf der Normalstation. 

		

			Multifaktorieller Ansatz in Verbindung mit Multi-Stakeholder-Ansatz erfordert abgestimmte Prozesse

			Neben der multifaktoriellen Betrachtung der Verlegungsfähigkeit führt auch ein Multi-Stakeholder-Ansatz zu vorteilhaf­ten Patientenflüssen und besseren Behand­lungsergebnissen [27,38]. Die Einbindung der unmittelbar am Therapie- und Pflegeprozess Beteiligten sichert eine objektivere Betrachtung, bedarf aber auch einer koordinierten Kommunikation und Abstimmung, um zeitnahe Entscheidungen zu treffen. Die Erwartungshaltung des Behandlungsteams an die Möglichkeiten moderner Intensivmedizin muss für alle Beteiligten transparent und realistisch sein und zum definierten Behandlungsziel passen. Eine elektronische Dokumentation von Behandlungsziel, geplanten Therapiemaßnahmen, sowie der Patientenentwicklung und Erreichung der Verlegungskriterien in einem System sind dabei sehr hilfreich [25]. Für eine kontinuierliche Evalua­tion der Verlegungsfähigkeit sollten die gewählten Kriterien weitestgehend verfügbar, messbar, objektiv bewertbar, vergleichbar und idealerweise hauptsächlich elektronisch erfasst werden. Darüber hinaus sollten solche Daten innerhalb der Kriterien erfasst werden, an denen sich Trends der Patientenentwicklung hinsichtlich Behandlungsziel und Verlegungsfähigkeit ablesen lassen. Sie sollten für verschiedene Behandlungspfade anwendbar sein und den Multi-Stakeholder-Ansatz reflektieren.

			Kontinuierliche Visualisierung von Verlegungsmöglichkeiten als Entscheidungshilfe

			Diese Anforderungen wurden in ähnlicher Form auch als künftige Wegweiser in den Aufnahme-, Verlegungs- und Triage-Guidelines von Nates und Kollegen postuliert [25]. Dort wird empfohlen, das PDMS zu nutzen, um verlegungsrelevante Patientendaten zu sammeln. Sie skizzieren die Vision, diese Daten wiederum automatisch in ein Entscheidungs-Unterstützungs-Tool einzuspeisen, welches dann zum einen den optimalen Patientenpfad auf Basis organisationsspezifischer Gegebenheiten anzeigen kann und zum anderen eine Übersicht über die aktuelle Verlegungsfähigkeit je Patient über die ganze Abteilung gibt. Die Übersicht kann sowohl für Verlegungsentscheidungen während der morgendlichen Visite herangezogen werden, als auch zur Planung von Maßnahmen zur Verlegung dienen [25]. In Zeiten eines Kapazitätsengpasses haben die Behandler so eine direkte Übersicht über Verlegungsmöglichkeiten. Eine kontinuierliche Verfügbarkeit dieser Informationen macht zudem auch Verlegungsmöglichkeiten im Tagesverlauf sichtbar. In den letzten Jahren gab es in den verschiedenen Bereichen der Akutmedizin vermehrt experimentelle Studien zur Implementierung von Patientenflussmanagementsystemen, Visualisierungstools oder Simulatoren, die die skizzierte Vision schon in Teilen umgesetzt haben [39–42]. Verschiedene An­bieter von Krankenhausinformati­ons­systemen (KIS) und Patientendaten-Managementsystemen (PDMS) haben hierzu bereits Teillösungen entwickelt, die Echtzeitvitalparameterdaten, Labordaten, Informationen von bildgebenden Systemen, Scores sowie freitextliche Informationen von Visiten, Verlegungs­berichten, Anordnungen und Therapie­zielen zusammenführen. Diese Informationen können dann z.B. in einer Art Dashboard-Übersicht oder als digitales Whiteboard für die einzelnen Beteiligten an unterschiedlichen Arbeitsplätzen je nach Informationsbedarf visualisiert werden [43]. Wichtig ist hierbei, dass dieses keine abteilungsinternen Insellösungen sind, sondern Daten anderer Abteilungen wie z.B. Bettenauslastung, Personalschlüssel, Belegungs- bzw. Verlegungspläne miteinander verknüpft werden. In der heutigen Krankenhausstruktur müssen dafür IT-Systeme miteinander verbunden, die Datenübertragung von Geräten verschiedener Anbieter mit eingebunden und die Nomenklatur und Art der Dokumentation vereinheitlicht sowie Zugriffsrechte erweitert und Anwender geschult werden [42–44]. Durch eine intelligente Zusammenführung, Verknüpfung und Visualisierung der Informationen können die kognitive Herausforderung der Behandler in der Entscheidungsfindung reduziert und Fehlentscheidungen aufgrund von Informationsverlust verringert werden. Allerdings erfordert dies auch größere technische Anpassungen, eine weitgehende notwendige Digitalisierung, aber auch Veränderungen in Arbeitsabläufen und der Kommunikationskultur. In der deutschen Kliniklandschaft besteht hier noch Nachholbedarf, denn laut einer aktuellen Studie nutzen nur insgesamt 40% aller Intensivstationen ein digitales Dokumentationssystem. Unter den Universitätskliniken sind es immerhin 58% [43]. Für Krankenhäuser mit papierbasierter Dokumentation bietet sich für die patientenindividuelle Bewertung der Verlegungsfähigkeit alternativ eine farbkodierte Checkliste oder aber auch eine Farbkodierung in einer Patientenübersicht auf einem Stationswhiteboard an. Auch diese Alternativen können in der täglichen Teambesprechung für Verlegungsentscheidungen herangezogen werden und sollten dann im Tagesverlauf von allen Entscheidern gut einsehbar sein, um im Falle eines Kapazitätsengpasses eine schnelle Übersicht über die aktuellen Verlegungsmöglichkeiten einzelner Patienten zu gewährleisten. Eine Verlegungsentscheidung zeitlich flexibel und unter Reflexion aller möglichen Therapieoptionen und Behandlungspfade zu treffen, kann maßgeblich zum Therapieerfolg und zu operationaler Effizienzsteigerung beitragen. Patienten verlegen zu können, sobald es für sie sicher und angezeigt ist, hilft Übertherapie, Wartezeiten, vermeidbare Komplikationen und Kosten zu reduzieren [7,9].

			Möglichkeiten und aktuelle Limitationen Algorithmus-basierter Entscheidungsunterstützung

			In den letzten Jahren wurden mit Hilfe des vermehrten Einsatzes von PDM-Systemen und einer daraus resultierenden zunehmenden Menge intensivmedizinischer Daten Algorithmus-basierte selbstlernende Systeme entwickelt, die eine hohe Anzahl von Echtzeitparametern verarbeiten können. Die Algorithmen können darauf trainiert werden, Verweildauern, Sterblichkeitsrisiken, mögliche Zustandsverschlechterungen während und nach der Intensivtherapie, die Verlegungsfähigkeit sowie eine frühzeitige Wiederaufnahme nach Verlegung oder mögliche Verweildauern für einzelne Patienten vorherzusagen [7,25,45,46]. Durch rasant fortschreitende Entwicklungen der künstlichen Intelligenz lassen diese Systeme in retrospektiven Analysen mittlerweile treffsichere Prognosen innerhalb von abgegrenzten Krankheitsbildern und Patientengruppen treffen. Individuelle Prognosen auf Basis der patienteneigenen Baseline-Werte formulieren zu können, ist bei stetig zunehmender Vernetzung von Patienteninformationen eine greifbare Vision. Selbst auf den Normalstationen können mit einem limitierten Datensatz heute schon patientenbasierte Risikobewertungen über eine mögliche Intensivpflichtigkeit gemacht werden [47]. Um als Entscheidungsunterstützung in der klinischen Praxis zu dienen, fehlt diesen Modellen bislang noch eine umfassendere Implementierung und Validierung [7,42]. Beispiele zum Patiententransfer in der Anästhesie haben gezeigt, dass auch verschiedene Arbeitsabläufe und damit verbundene Logistikprozesse wie die Abstimmung von OP- und Aufwachraumkapazitäten mit Hilfe von Algorithmen optimiert, dadurch die Kapazitätennutzung erhöht, Kosten reduziert und die Personalplanung erleichtert werden können [44]. Allerdings stellen auch hier die mangelnde Vernetzung einzelner IT-Systeme, die Datenqualität und -konformität, große Anteile zu verarbeitender freitextlicher Informationen und die Skepsis der Anwender gegenüber den Möglichkeiten und der Verlässlichkeit künstlicher Intelligenz noch erhebliche Hürden für eine abteilungsübergreifende Anwendung von Algorithmen im Klinik­alltag dar [42,44].

			Evidenzbasierte Maßnahmen für eine sichere und effiziente Patientenverlegung

			In einer Umfrage bei Ärzten und Pflegenden auf Intensiv- und Normalstationen sowie bei ehemaligen Intensivpatienten an zehn niederländischen Krankenhäusern wurden folgende Punkte identifiziert, um die Sicherheit und Effizienz bei der Verlegung von Intensivpatienten zu verbessern: Die Nutzung einer Checkliste zur Strukturierung der Verle­gungskommunikation wurde mit 92,2% Zustimmung als sehr wichtig beurteilt. Der Mangel an abteilungsübergreifendem Informationsfluss und einer Feed­back-Kultur (55,4%), fehlende Etablierung spezifischer Verlegungskriterien (23,5%) und die Überschätzung der Ka­pazitäten auf der Normalstation, postITS-Patienten adäquat zu versorgen (74,7%), wurden als die größten Barrieren für einen sicheren und effizienteren Verlegungsprozess bewertet. 77,1% der Befragten führten auch die Variabilität klinischer Entscheidungen auf den Mangel an spezifischen Verlegungskriterien zurück und 69,3% wünschten sich spezifischere Verlegungskriterien [3]. In einer weiteren Studie identifizierten van Sluisveld et al. effektive und evidenzbasierte Interventionen im Verlegungsprozess von Intensivpatienten im Hinblick auf Behandlungskontinuität und Risikominimierung: Eine Liaison-Pflegekraft* verbessert die abteilungsübergreifende Kommunikation, Pflegekoordination und -kontinuität, standardisierte Übergabeprotokolle ermöglichen eine zeitnahe Übergabe vollständiger und korrekter klinischer Informationen an das Team der nachsorgenden Station. Die Autoren stellten mit ihrer Studie auch den Bedarf nach mehr wissenschaftlicher Evidenz zu weiteren effektiven Interventionen im Verlegungsprozess heraus [36].

			Diskussion

			Große Heterogenität bei Entscheidungsprozessen mangels etablierter Verlegungskriterien

			Das Ziel eines gut abgestimmten Verlegungsmanagements ist es, den richtigen Patienten zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort zu haben. Verweildauer, Krankenhaussterblichkeit und Rückverlegungsraten auf die Intensivstation können so reduziert und Kosten gesenkt werden [8,48]. Gerade die Notwendigkeit der Entwicklung objektiver und allgemein anwendbarer Kriterien zur Evaluierung der Verlegungsfähigkeit von erwachsenen Intensivpatienten ist in vielen Studien formuliert worden [3,7,25,28,47]. Mangels vorhandener europäischer bzw. nationaler Leitlinien oder eines Konsens zu Verlegungsprozessen und -kriterien variieren diese sehr stark. Verlegungsentscheidungen sind oft subjektive Beurteilungen auf Basis individueller Expertise, lokaler Praktiken, den gegebenen Rahmenbedingungen und etablierter Kommunikationsstrukturen. Heidegger und Kollegen stellten in einer nationalen Umfrage zu Verlegungspraktiken auf Intensivstationen in der Schweiz fest, dass nur in 22% der befragten Krankenhäuser schriftliche Verlegungsrichtlinien verwendet werden. Sie wiesen ferner darauf hin, dass die Heterogenität des Entscheidungsprozesses häufig von institutionellen Faktoren wie der Verfügbarkeit von IMC-Betten, dem Personalschlüssel sowie der Qualifikation und Expertise von Mitarbeitern auf den Allgemeinstationen beeinflusst wird [28]. 

			Erste Ansätze zur Standardisierung und Qualitätsmessung im Verlegungsmanagement

			Die beschriebene Heterogenität in der klinischen Praxis und die mangelnde wissenschaftliche Evidenz etablierter Maßnahmen macht die Vergleichbarkeit, Beurteilung und Optimierung des Verlegungsmanagements schwierig. Dem Rechnung tragend hat die Arbeitsgruppe für Sicherheit und Qualität der Europäischen Gesellschaft für Intensivmedizin (ESICM) 2012 erstmals auch Indikatoren zur Qualitätsverbesserung im Verlegungsprozess erarbeitet: Ein „standardisiertes Übergabeverfahren bei der Verlegung von Intensivpatienten“ wurde als Indikator mit einem Konsens von 100% gewählt. Ein weiterer Indikator war die Rückverlegungsrate auf die Intensivstation innerhalb von 48 Stunden, die in engem Zusammenhang mit der Qualität des Verlegungsmanagements auf der Intensivstation steht [49]. Ein evidenzbasierter Benchmark der Rückverlegungsrate liegt bei 4 – 6% der verlegten Intensivpatienten [49,50]. Wunsch et al. nennen darüber hinaus verspätete Verlegungen und unerwartete Todesfälle auf Normalstationen nach Verlegung von der Intensivstation als Indikatoren zur Beurteilung des Verlegungsmanagements [48]. Alle genannten Indikatoren legen den Schwerpunkt auf die Verbesserung, Standardisierung und Bewertung des intensivmedizinischen Verlegungsmanagements. Sie können zur Qualitätsmessung der Verlegungspraxis genutzt werden, um Aussagen und Vergleiche zur Optimierung des Verlegungsmanagements zu treffen. Allerdings helfen diese Indikatoren wenig bei der Formulierung breit anwendbarer und standardisierter Verlegungskriterien. Eine Arbeitsgruppe der Society of Critical Care Medicine hat 2016 die 1999 publizierten Aufnahme-, Verlegungs- und Triage-Leitlinien für Intensivpatienten überarbeitet [25]. In der aktualisierten Version geben sie evidenzbasierte Empfehlungen und Beispiele zur Gestaltung von Verlegungsprozessen, zur Messung der Prozessqualität sowie zur Ausgestaltung institutsspezifischer Leitlinien. Allerdings enthalten auch diese keine spezifischen Verlegungskriterien, mit deren Hilfe individuelle Patientendaten im Verlauf verglichen werden können, um eine mögliche Verlegungsfähigkeit zu beurteilen. In der Vergangenheit war der Mangel an Leitlinien in erster Linie auf eine fehlende Datenlage zurückzuführen. Dadurch war es schwierig festzulegen, wann welcher Patient von einer Verlegung auf die Intensivstation oder wieder auf die Normalstation profitieren würde [51]. Scores, lernende Algorithmen und Simulationen werden heute zunehmend herangezogenen, um wachsende Datenmengen aus den Patientendaten-Managementsystemen zu analysieren und die Resultate in vereinfachten Aussagen als Entscheidungsgrundlage zusammenzufassen. Ihre prognostischen Aussagen zu Rückverlegungs- und Mortalitätsrisiko oder Verlegungsfähigkeit als Entscheidungshilfe für Aufnahme- und Verlegungsentscheidungen müssen allerdings noch breiter in der klinischen Praxis evaluiert werden [7,39,42,52]. Vor diesem Hintergrund und mit den heutigen IT-Möglichkeiten erscheint es folgerichtig und sinnvoll, objektive Verlegungskriterien zu definieren und in der klinischen Praxis zu validieren, um durch Erlangung einer entsprechend hohen Evidenz Verlegungsprozesse optimieren zu können. Die Autoren der vorliegenden Publikation bereiten dazu aktuell eine Delphi-Studie vor, die einen Experten-Konsens zu einem standardisierten Katalog von Verlegungskriterien erzielen soll. Die Kriterien sollen dabei so allgemeingültig wie möglich gewählt werden und dennoch die Flexibilität bieten, an abteilungs-, prozess- oder organisationsspezifische Rahmenbedingungen einer jeweiligen Klinik angepasst werden zu können. So wurde für die Delphi-Studie eine Auswahl von Verlegungskriterien zusammengestellt, die sowohl die Verlegungsfähigkeit des individuellen Patienten reflektiert als auch die Verlegungsmöglichkeiten aufgrund von pflegerischen und technischen Kapazitäten der empfangenden Abteilung abfragt. Des Weiteren liegt der Fokus auf einer Auswahl von Kriterien, die weitestgehend elektronisch erfasst, kalkuliert und auch verglichen werden können, um den zusätzlichen kognitiven und dokumentativen Aufwand so gering wie möglich zu halten. Die Experten werden auch zur Wertkalkulation einzelner Kriterien befragt sowie zu empfohlenen Zeitfenstern, über die diese Kriterien für eine Verlegungsfähigkeit mindestens eingehalten werden müssen. Zu Beginn der mehrstufigen Delphi-Befragung und Konsensbildung ist offen, welche der vorgeschlagenen Verlegungskriterien in einem finalen Katalog aufgenommen und mit welchem Detailgrad (z.B. genauer Parameter, Art der Wertkalkulation, Zeitfenster der Messung, Einflussstärke auf finale Verlegungsentscheidung) diese definiert werden. Im Anschluss an die Delphi-Studie ist geplant, die Ergebnisse in einer Punkt-Prävalenz-Studie auf deren klinische Anwendbarkeit in unterschiedlichen klinischen Situationen hypothetisch zu testen. Darauf aufbauend soll eine interventionelle Studie die Anwendbarkeit der konsentierten Verlegungskriterien in der täglichen klinischen Routine überprüfen, den Beitrag zur Verbesserung von Patientenfluss- und sicherheit sowie notwendige Anpassungen an unterschiedliche Patientengruppen, -pfade oder klinische Situationen evaluieren. 

			Schlussfolgerung

			Ein steigender Bedarf an intensivmedizinischen Kapazitäten bei zeitgleich schwindenden Ressourcen, die Komplexität der Strukturen und Prozesse sowie die interdisziplinären Abhängigkeiten im Krankenhausalltag erfordern die Implementierung eines proaktiven und abteilungsübergreifenden Verlegungsmanagements. Dieses berücksichtigt den gesamten Behandlungspfad eines Patienten mit allen relevanten Organisationseinheiten und richtet sich anhand der Engpässe im System aus. Eine bereichsübergreifende Ursachenanalyse bei intensivmedizinischen Kapazitäts­engpässen hilft häufige Ursachen wie fehlende oder nicht standardisierte Ver­legungskriterien, Bettensperrungen durch Isolationen oder Personalmangel, medizinische Komplikationen sowie fehlende freie Betten und zuständige Pflegekräfte auf den Normalstationen auszumachen und ihren Einfluss auf das Behandlungsergebnis, die Patienten- und Behandlerzufriedenheit und die Erlössituation des Krankenhauses zu bewerten. Zur besseren Steuerung des Patientenflusses durch die Intensivstation und über den Verlegungsprozess hinaus ist ein kollaborativer, multifaktorieller Ansatz erforderlich. Dieser bindet alle am Behandlungsprozess Beteiligten mit ein und betrachtet Patienten-, Behandler-, organisations- und prozessspezifische sowie ethische Faktoren. Die Definition darauf basierender Verlegungskriterien von der ITS muss mit den Aufnahme­kriterien nachsorgender Stationen abgestimmt sein. Die Komplexität der Ent­scheidungsgrundlage erfordert die Entwicklung und Validierung einer Entscheidungsunterstützung für den medizinischen Alltag unter Einbeziehung von standardisierten Entscheidungskriterien und -algorithmen und den Ausbau einer modernen elektronischen Infrastruktur. Der Einsatz einer Liaison-Pflegekraft kann die abteilungsübergreifende Kommu­nikation, Pflegekoordination und -kontinuität verbessern und sollte idealerweise als Verbindung zwischen Intensivstation und nachsorgenden Einheiten etabliert werden. Standardisierte Übergabepro­tokolle in elektronischer oder papierbasierter Form ermöglichen eine zeitnahe Übergabe vollständiger und korrekter klinischer Informationen an das Team der nachsorgenden Station und sollten daher ein fester Bestandteil des Verlegungsprozesses sein. Der Erfolg eines optimierten Verlegungsprozesses kann mit Performance-Indikatoren überprüft werden. Dazu eignen sich z.B. die Anzahl verspäteter Verlegungen von der Intensivstation und der zeitliche Anteil von Verlegungsverspätungen an der Gesamtverweildauer, die Absage von OPs und Abweisung von Patienten mangels freier ITS-Betten, die Wiederaufnahmerate verlegter ITS-Patienten, unerwartete Todesfälle auf der Normalstation nach Verlegung und die Befolgung von standardisierten Übergabeprotokollen. 

			Anhang 

			Der Anhang findet sich online unter ai-online.info in der open access verfügbaren PDF-Version des Artikels.
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			* Definition: Proaktives Verlegungsmanagement im intensivmedizinischen Kontext bezeichnet die Planung von Verlegungen auf niedrigere pflegerische Versorgungsstufen durch eine möglichst differenzierte Vorausplanung und zielgerichtetes Handeln, um eine hohe Patientensicherheit und eine effiziente Bettenauslastung aller verfügbaren Kapazitäten zu gewährleisten. Hiermit soll Versorgungsengpässen auf allen Versorgungsstufen entgegengewirkt werden.
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Zusammenfassung

Trotz hoher Intensivbettenanzahlen im
europiischen Vergleich sind intensiv-
medizinische Versorgungsengpdsse in
Deutschland dennoch hiufig. Dies liegt
an einem kaum etablierten bereichs-
ibergreifenden Verlegungsmanagement
mit fehlenden objektiven Verlegungs-
kriterien, Personalmangel und Betten-
sperrungen. Lange Verweildauern und
erhéhte Rckverlegungsraten auf die
Intensivstation weisen zudem auf eine
ineffiziente Ressourcennutzung in deut-
schen Krankenhéusern hin.

Vor diesem Hintergrund wurde eine sys-
tematische Literaturrecherche zum Stand
der Forschung zu Verlegungskriterien
von der Intensivstation und Verlegungs-
prozessen auf nachsorgende Stationen
durchgefihrt. Fiir die Recherche wurden
Publikationen der Jahre 1983 bis 2020
durchsucht und 1.917 Quellen gefun-
den, 286 als Volltext ausgewahlt, davon
104 als relevant betrachtet und als Basis
fiir diese Arbeit herangezogen.

Lésungsansitze wie eine Ursachen-
analyse der Engpasssituation unter Ein-
beziehung des gesamten Systems Kran-
kenhaus mit den sich beeinflussenden
Aufnahme-, Verlegungs- und Entlassungs-
prozessen sowie die Verwendung elek-
tronischer ~ Entscheidungsunterstiitzung
in Verbindung mit standardisierten Ver-

Ubersichten

Review Articles

Objektive Verlegungs-
kriterien und proaktives
Verlegungsmanagement*
zur Steuerung von
intensivmedizinischen
Kapazititen

legungskriterien kénnen die Nutzung
vorhandener Intensivkapazititen verbes-
sern und zu einem sicheren und bes-
seren Patientenfluss fiihren.

Fiir eine bessere Ressourcennutzung
muss das Behandlungsergebnis entlang
des gesamten Behandlungspfades be-
trachtet werden, um den richtigen Pa-
tienten zum  richtigen Zeitpunkt am
richtigen Ort zu versorgen. Ein standar-
disiertes Verlegungsmanagement mit-
tels objektiver Verlegungskriterien kann
helfen, die verschiedenen  Stakeholder
in die Verlegungsentscheidung und
den Verlegungsprozess  einzubinden,
dabei Patienten-, Behandler-, prozess-
und organisationsspezifische Faktoren
2u beriicksichtigen, und schlussendlich,
die vorhandenen intensivmedizinischen
Ressourcen proaktiv und effizient zu
steuern. Die Nutzung einer Entschei-
dungsunterstiitzung im Verlegungspro-
zess mittels selbstlernender Systeme
auf der Datenbasis von Patientendaten-
Managementsystemen ist zukunftswei-
send, muss aber noch in breiterer Anwen-
dung in der Klinischen Praxis validiert
werden.

Summary

Despite the high number of intensive
care beds in German hospitals compared
to other European countries, intensive
care medical shortages are common in

* Defi

ition: Proaktives Verlegungsmanagement im intensivm

ischen Kontext bezeichnet die Planung von

Verlegungen auf niedrigere pflegerische Versorgungsstufen durch eine méglichst differenzierte Vorausplanung
und zielgerichtetes Handeln, um eine hohe Patientensicherheit und eine effiziente Bettenauslastung aller ver-
fiigharen Kapazititen zu gewahrleisten. Hiermit soll Versorgungsengpéissen auf allen Versorgungsstufen ent-

gegengewirkt werden.
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