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Zusammenfassung
Benchmarking ist eine etablierte Me-
thode im Gesundheitswesen, mithilfe 
derer Versorgungslücken sowie Best 
Practice-Ansätze aufgezeigt werden kön- 
nen. Darüber hinaus tragen die Verän
derungen, die durch den Vergleich mit  
Anderen initiiert werden, zur Steige-
rung der Versorgungsqualität bei. Im 
Benchmarking-Programm des Berufsver
bandes Deutscher Anästhesisten e. V.  
(BDA), des Berufsverbandes der Deut
schen Chirurgen e. V. (BDC) und des Ver- 
bandes für OP-Management e. V. (VOPM)  
konnte dies für den OP-Bereich bereits 
erfolgreich demonstriert werden. Die 
Intensivstationen stellen für den opera-
tiven Versorgungsprozess eine wichtige 
Schnittstelle dar und die Prozessgestal-
tung im OP hängt entscheidend von 
der Verfügbarkeit von Intensivbetten ab. 
Gleichermaßen ist eine Vorhaltung bzw. 
Verfügbarkeit von Intensivbetten für die 
Weiterversorgung von kritisch kranken 
Patienten aus den Notfallaufnahmen es- 
senziell. Die Intensivstationen selbst sind 
kostenintensive wie knappe Ressourcen. 
Es zeigt sich, dass diese Ressource ak- 
tuell nicht immer transparent und voll-
ständig bedarfsgerecht gesteuert wird.  
Dies kann sich negativ auf die Versor-
gungsqualität der Patienten auswirken. 
Ein Benchmarking von Intensivstationen 
hat das Potenzial, diesem Missstand 
entgegenzusteuern: Durch eine systema
tische Beschreibung der Prozesse mit-
hilfe von konsentierten Kennzahlen und  
deren Vergleich mit den Prozessen an- 

derer Intensivstationen werden die Pro-
zesse der Intensivstationen bewertet und  
transparent. Es entsteht ein gemeinsames 
und möglichst objektives Verständnis 
aller Prozessbeteiligter bezüglich der 
Nutzung der Ressourcen. Routinedaten 
wie die Daten nach § 21 KHEntgG,  
die in allen Häusern verfügbar sind, er-
scheinen geeignet, ein für alle deutschen 
Krankenhäuser schnell zugängliches 
Benchmarking zu ermöglichen. Die Ver-
weilzeit eines Falls auf der Intensivsta-
tion kann eine erste zentrale Kennzahl 
darstellen. Weitere Informationen aus 
dem Datensatz nach § 21 KHEntgG sind 
geeignet, um die Prozessabläufe auf den 
Intensivstationen zu beschreiben. Das 
langfristige Ziel dabei ist die bedarfsge-
rechte Steuerung der Intensivressourcen, 
die in Anbetracht der steigenden Res- 
sourcenknappheit zunehmend ein ent
scheidender Erfolgsfaktor für Kranken-
häuser sein wird. 

Summary
Benchmarking is an established method 
in healthcare that can be used to 
identify gaps in care and best practice 
approaches. In addition, changes initi
ated by comparison with others help 
to increase the quality of care. This has 
already been successfully demonstrated 
for the OR area in the benchmarking 
programme of the Professional Associa
tion of German Anaesthetists (BDA), the 
Professional Association of German Sur-
geons (BDC) and the Association of OR  
Management (VOPM). Intensive care 
units provide crucial interfaces to sur-
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gical care processes and OR processes 
depend decisively on the availability of 
intensive care unit (ICU) beds. Similarly, 
the provision or availability of ICU beds 
is essential for the care of critically ill 
patients admitted to emergency depart-
ments. ICU beds themselves are both 
costly and limited resources. However, 
it is known that this resource is currently 
not always managed transparently and 
fully demand-oriented. This can have a 
negative impact on the quality of care  
for patients. Benchmarking of ICUs 
has the potential to counteract this 
deficiency: The processes of the ICUs 
can be evaluated and made transparent 
by describing these processes system-
atically with the help of consented key 
figures and comparing them with those 
of other ICUs. A common and objective 
understanding of everyone involved in  
these processes creates a common un- 
derstanding for the use of resources. 
Routine data, such as the data accord-
ing to Section 21 KHEntgG (Hospital 
Renumeration Act), which are available 
in all hospitals, appear to be suitable for 
enabling a benchmarking that is quickly 
accessible to all German hospitals. A 
first key figure can be the length of stay 
of a case at the ICU. Further information 
from the data set according to Section  
21 KHEntgG is suitable for describing 
the processes in the ICUs. The long-term 
goal here is to manage intensive care 
resources demand-oriented. This will 
increasingly be a decisive success factor 
for hospitals because of the growing 
limitation of resources. 

Hintergrund

Benchmarking im Gesundheits-
wesen
Im Jahr 2007 schrieb das Bundesminis-
terium für Gesundheit Förderprojekte 
mit dem Schwerpunkt Benchmarking im 
Gesundheitswesen aus. Ziel war, inno-
vative Maßnahmen zur Verbesserung der 
Versorgungsqualität zu entwickeln und 
zu erproben. Die Ergebnisse dieser Pro-
jekte sowie zahlreiche weitere Projekte 
zeigten, dass sich das Benchmarking 

im Gesundheitswesen als qualitätsför-
dernde Maßnahme erfolgreich etabliert 
hat [1]. Seither sind zahlreiche staat-
liche, aber auch privatwirtschaftliche 
Initiativen, Register und Datenbanken 
sowohl für den ambulanten als auch 
den stationären Sektor entstanden, die 
mithilfe eines strukturierten Vergleichs 
Versorgungslücken, gleichzeitig aber 
auch Best Practice-Ansätze aufzeigen, 
Veränderungen anstoßen und zur Erhö-
hung der Versorgungsqualität beitragen. 
Dabei werden verschiedene Ansätze 
und Parameter aus allen Ebenen der 
Qualitätssicherung – Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität – fokussiert. 

Mit dem vorliegenden Artikel wollen 
die Autoren einerseits die Relevanz des 
Benchmarkings im Krankenhaus für die 
Steuerung von Prozessen und Ergeb-
nissen insgesamt betonen. Andererseits 
soll versucht werden, die positiven Er-
fahrungen aus dem Benchmarking-Pro- 
gramm für OP-Prozessdaten von dem 
Berufsverband Deutscher Anästhesisten 
e. V. (BDA), dem Berufsverband der Deut- 
schen Chirurgen e. V. (BDC) und dem Ver
band für OP-Management e. V.  (VOPM) 
auf ein Benchmarking von Intensivsta- 
tionen zu transferieren. Die Schnittstel-
len zwischen OPs und Intensivstationen 
für die postoperative Versorgung von 
schwerstkranken Patienten sowie die er- 
forderliche Bereitstellung von Intensiv
betten für kritisch kranke Patienten, die 
aus der Notaufnahme übernommen wer- 
den müssen, erfordern eine stabile Pla
nung und bedarfsgerechte Steuerung 
auf mehreren Seiten. Insofern bietet die 
Erweiterung eines Benchmarking-Pro-
gramms in Richtung der Intensivstationen 
einen doppelten Nutzen: zum einen für 
die Intensivstationen selbst und zum an-
deren für die Optimierung der postope-
rativen, postinterventionellen und not-
fallmedizinischen Versorgungsprozesse. 
Darüber hinaus soll aber auch der 
Anstoß zu einer überfälligen, auf Daten 
basierenden Analytik der Aufnahme- und  
Verlegungsprozesse aus den Funktions-
diagnostiken, der Notaufnahme und den 
Normalstationen auf die Intensivstatio-
nen gegeben werden.

Benchmarking im Krankenhaus: 
Fokus auf den OP
Mit der externen stationären Qualitäts
sicherung sind seit 2001 alle nach § 108  
SGB V zugelassenen Krankenhäuser zum  
Leistungsvergleich verpflichtet. Jedoch 
deckt diese Qualitätssicherung nicht alle  
relevanten Bereiche und Versorgungs-
prozesse im Krankenhaus ab. Der OP- 
Bereich – als einer der kostenintensivsten 
Bereiche im Krankenhaus – galt lange 
Zeit als besonders intransparent. Mit der  
zunehmenden Bedeutung und Etablie-
rung des OP-Managements – insbeson-
dere durch den steigenden ökonomi-
schen, aber auch personellen Druck in 
den Krankenhäusern – ist 2009 durch 
eine Kooperation des BDA, des BDC 
und des VOPM ein Prozessdaten-Bench-
marking für den OP-Bereich entstanden 
[2]. Mit dem Ziel, OP-Prozesse für eine 
effiziente Nutzung der kostenintensiven 
und zugleich knappen OP-Ressourcen 
zu optimieren und die Versorgungsqua-
lität zu steigern, hat die Firma digmed 
zusammen mit den Berufsverbänden 
ein onlinebasiertes Analyse- und Steue
rungstool mit dem Namen OPTEAMIZER 
entwickelt. Der OPTEAMIZER bietet 
den Verantwortlichen im Krankenhaus 
ein Benchmarking mit anderen OP-
Einheiten zur Standortbestimmung be- 
züglich der eigenen OP-Prozesse, um 
vom Besten zu lernen und Stärken 
und Herausforderungen in der eigenen 
Prozessgestaltung zu identifizieren. Mit 
dem immanenten Reporting lassen sich 
die Prozessabläufe kontinuierlich und 
objektiv überwachen und der eigene 
OP effizient steuern. Die erfolgreiche 
Umsetzung des „Gelernten“ sowie der  
Nutzen eines Benchmarkings für das OP- 
Management und das gesamte Kran- 
kenhaus wurden in verschiedenen Ar- 
beiten veröffentlicht [3–12]. Es gibt 
keinen Grund, diese positiven Erfahrun
gen aus der operativen Medizin der 
Gestaltung konservativer und notfallme-
dizinischer Behandlungsprozesse vor- 
zuenthalten – wohl wissend, dass die 
strukturellen und organisatorischen Un-
terschiede in der Prozessorganisation in  
operativen und konservativen Abtei
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lungen sehr groß sein können und eine 
einfache Übernahme der Kernelemente 
des OP-Benchmarkings nicht ohne Wei-
teres möglich ist.

Benchmarking: Vom OP zu den 
Intensivstationen
Seit Etablierung des OP-Benchmarking-
Programms im Jahr 2009 werden die  
Inhalte kontinuierlich durch die Anwen-
der weiterentwickelt. Neben den direk-
ten OP-Prozessen gerät dabei immer 
mehr der gesamte perioperative Prozess 
mit präoperativen und postoperativen 
Elementen in den Fokus [13]. Eine 
besondere Bedeutung nehmen dabei 
die Schnittstellen zwischen OP und den 
Intensivstationen ein, weil sie zuneh-
mend eine Engstelle darstellen. Vorder-
gründig aufgrund von Personal- oder 
Bettenmangel werden vorangehende 
Prozessschritte ausgebremst oder sogar 
verhindert. Gleichzeitig fehlt jede Trans-
parenz, um die Versorgungsleistungen 
der Intensivstationen einzuschätzen und 
Prozessgestaltungen abzubilden und zu 
vergleichen. 

Die Intensivstationen sind ein vergleich-
bar personal- und kostenintensiver Be- 
reich wie der OP und der Dreh- und 
Angelpunkt in der Versorgung kritisch 
kranker Patienten im Krankenhaus [14]. 
In der Versorgung dieser Patienten sind 
der OP und die Intensivstationen eng 
miteinander verbunden und ohne die 
entsprechenden Intensivkapazitäten sind  
zahlreiche kritische Operationen nicht 
durchführbar. Gerade die COVID-19- 
Pandemie hat besonders eindringlich de-
monstriert, dass Operationen in großem 
Umfang abgesagt werden müssen, wenn 
keine ausreichenden Kapazitäten auf den 
Intensivstationen zur Verfügung gestellt 
werden können. Die Prozessgestaltung 
zwischen diesen beiden Bereichen kann 
nachweislich einen Einfluss auf das 
Behandlungsergebnis für den Patienten 
haben [15,16]. 

Bereits vor der Pandemie wurde immer 
wieder von den knappen Intensivres-
sourcen berichtet und seit Jahren wird  
eine transparente Aufnahme- und Ver- 
legungsstrategie in Bezug auf Intensiv
stationen gefordert und empfohlen 

[17–19]. Die Vorhaltung von Intensiv-
betten für die unplanbaren Patienten 
der Notfallmedizin stellt eine weitere 
ständige Herausforderung dar.

IST-Situation auf den Intensiv
stationen
Die Nutzung von Intensivbetten findet 
im Spannungsfeld objektiver Notwen-
digkeiten, tradierter Belegungsregelun-
gen und ökonomischer Zwänge statt. 
Eine kompetitive Belegungsstrategie von 
Intensivbetten zwischen den Fachabtei-
lungen fördert häufig eine ineffektive  
Allokation und Nutzung der vorhande-
nen Ressourcen [18]. 

Die Konsequenzen tragen alle Prozess-
beteiligten, nicht zuletzt die Patienten, 
die gegebenenfalls unangemessen lange 
auf den Intensivstationen verweilen, in 
andere Krankenhäuser verlegt werden 
müssen oder deren Operation verscho-
ben werden muss.

Eine transparente, möglichst voraus-
schauende Verlegungsstrategie und be
darfsgerechte Steuerung können nach- 
weislich alle Prozessbeteiligten unter-
stützen und sind somit wichtige Erfolgs-
faktoren für das gesamte Krankenhaus 
[18,19].

Voraussetzung dafür ist eine Auseinan
dersetzung mit dem IST-Zustand der 
hoch komplexen Versorgungsprozesse 
auf den Intensivstationen mithilfe von 
standardisierten und anerkannten Kenn
zahlen. So lassen sich die Prozesse und  
Abläufe abbilden, bewerten und Maß-
nahmen für eine vorausschauende und 
bedarfsgerechte Steuerung ableiten, wie  
bereits aus dem OP-Benchmarking-Pro
gramm bekannt.

Besonderheiten der Intensiv-
stationen in einem Benchmarking 

Die korrekte Abbildung der Besonder-
heiten in Struktur und Prozessorga-
nisation der Intensivstationen ist von 
entscheidender Bedeutung für eine 
valide Bewertung von Benchmarking
ergebnissen. Die Heterogenität zwischen 
den Intensivstationen kann sehr hoch 
sein. So unterscheidet sich nicht nur die 
fachliche Ausrichtung, sondern auch 
die Fallschwere der behandelten Fälle 

auf den Intensivstationen erheblich. In 
einigen Krankenhäusern werden zudem 
integrierte Intensivstationen und Inter-
mediate Care Stationen (IMC) betrieben, 
während in anderen Krankenhäusern je-
weils spezialisierte Stationen für Intensiv-  
und IMC-Patienten bestehen, zum Teil 
noch erweitert durch diverse Spezial-
Überwachungsstationen wie Stroke Unit,  
Chest Pain Unit etc. Das heißt, dass  
für ein Benchmarking nicht nur detail
lierte Strukturinformationen über die  
zu betrachtende Intensivstation vorlie-
gen müssen, es müssen auch die übrige  
intensiv-relevante Infrastruktur und die 
Prozessplanung langfristig abgebildet 
werden können. Bei einem Vergleich 
zwischen verschiedenen Krankenhäu
sern können diese Faktoren von entschei-
dender Bedeutung bei der Adjustierung 
und Interpretation der Ergebnisse sein. 
Allerdings ist in der weiteren Entwick-
lung der im Folgenden beschriebenen 
Methodik noch zu prüfen, wie detailiert 
die unterschiedlichen Organisationsfor-
men je Haus definiert werden können 
und wie im Benchmarking danach ad-
jusiert werden sollte. Unabhängig davon  
bietet die vorgestellte Methodik in 
jedem Fall die Möglichkeit, hausinterne 
Struktur- oder Prozessbesonderheiten 
transparent zu machen, um diese kri-
tisch hinterfragen und weiterentwickeln 
zu können.

Berücksichtigung der Schnittstelle 
zur Notaufnahme
Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat 2018 mit letzter Änderung 
vom 20.11.2021 Grundlagen für die 
Verhandlung von Zu- und Abschlägen 
für die Teilnahme oder Nichtteilnahme 
an dem gestuften System von Notfall-
strukturen festgelegt. Unter anderem 
wird dort auch die Aufnahmebereitschaft 
bezüglich der Intensivstationen geregelt 
[20]. 

Stand des Benchmarkings von 
Intensivstationen

Bisherige Anstrengungen zum Bench-
marking von Intensivstationen fokussier-
ten naheliegenderweise vor allem auf 
die medizinische Behandlungsqualität. 
Bereits 1999 entstand ein Nationales 
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Register zur Qualitätssicherung in der 
Intensivmedizin und eine Arbeitsgruppe 
der Deutschen Interdisziplinären Ver
einigung für Intensivmedizin e. V. (DIVI) 
definierte im Jahr 2000 erstmals einen 
Kerndatensatz zur Qualitätssicherung 
[21]. Intensivstationen deutscher Kran-
kenhäuser konnten freiwillig ihre Daten 
an das Register schicken und erhielten 
einen jährlichen Bericht mit Benchmark-
Daten zurück. Der Kerndatensatz wurde 
2000 und 2004 veröffentlicht [21,22] 
sowie 2010 aktualisiert [14]. Neben den 
Strukturdaten der Intensivstationen fragt 
er Patientenstammdaten, medizinische 
Verlaufsdaten (Erfassung einmal täglich) 
und Ergebnisdaten ab [22].

Im Jahr 2010 wurde das Nationale 
Register zur Qualitätssicherung in der 
Intensivmedizin durch das DIVI-Re- 
gister-Versorgungsforschung-Intensivme
dizin (DIVI-REVERSI) abgelöst. Ziel des 
DIVI-REVERSI war es, wissenschaftliche 
Auswertungen und Untersuchungen 
von qualitätsrelevanten Fragestellungen 
durchzuführen und gleichzeitig ein 
Benchmarking zu etablieren. Grundvor
aussetzung zur Teilnahme an diesem 
Benchmarking war und ist die zusätzli-
che Dokumentation und Übermittlung 
des Kerndatensatzes Intensivmedizin. 

Ein immer wieder verwendeter Ansatz 
zum Verständnis des Leistungsgesche-
hens auf den Intensivstationen ist die 
Analyse von DRG-Abrechnungsdaten 
[23]. Allerdings bilden diese Daten die 
tatsächlichen Prozesse auf den Intensiv-
stationen nicht ab und sind daher zur 
Identifikation von Verbesserungspoten-
zialen nur bedingt geeignet.

Neuer Ansatz: Prozessanalyse 
auf Basis von Routinedaten

Die bisherigen Ansätze zum Benchmark
ing von Intensivstationen fokussierten 
überwiegend auf Surrogatparameter der 
Behandlungsqualität. Die Analyse von 
intensivmedizinischen Prozessen und 
ihren Schnittstellen war hingegen nicht 
im Fokus. Ein Prozess-Benchmarking für  
Intensivstationen muss auf bereits in allen 
Krankenhäusern vorhandenen Daten ba- 
sieren. Hierdurch soll vermieden werden,  

dass das medizinische Personal – neben 
den eigentlichen Tätigkeiten bei der 
Versorgung von Patienten – durch dieses 
Projekt zur Steigerung der Prozess- und 
Versorgungsqualität in ihrer Kernaufgabe 
eingeschränkt wird.

Ein Benchmarking für den intensivmedi-
zinischen Bereich anhand von Routine-
daten lässt sich somit in drei Teilaspekte 
gliedern: 
1.	 Systematische Darstellung des IST-

Zustandes der Intensivstationen eines 
Hauses mithilfe von konsentierten 
Kennzahlen und standardisierten 
Auswertungen 

2.	 Objektive Bewertung des IST-
Zustandes durch den Vergleich mit 
anderen Häusern (Benchmarking)

3.	 Nutzung der Ergebnisse als Grund-
lage für Planung und Steuerung der 
intensivmedizinischen Ressourcen.

Anforderung an die Prozessdaten:
Definition der auszuwertenden 
Prozesse und Auswertungsziele

Als ein entscheidender Erfolgsfaktor des  
OP-Benchmarking-Programms von BDA,  
BDC und VOPM gilt die einheitliche  
Definitionsgrundlage, das Glossar peri- 
operativer Prozesszeiten und Kennzahlen, 
das 2008 erstmals veröffentlicht wurde 
und bereits in einer dritten überarbei
teten Version vorliegt [24]. Ausgehend  
von einer einheitlichen, standardisierten 
und von den relevanten Verbänden kon-
sentierten Definitionsgrundlage ist das  
multizentrische Messen der Prozesszei-
ten sowie das Vergleichen und Verbes-
sern möglich. Die Entwicklung einer sol- 
chen akribischen Prozessbeschreibung  
und die Definition der entsprechenden 
Kennzahlen für die Prozesse auf Inten-
sivstationen sind zweifellos ein komple-
xes Unterfangen. 

Hier kann ein Blick in die Entwicklung 
des OP-Benchmarkings erhellend sein. 
Um die Komplexität im OP-Bereich auf  
ein handhabbares Maß herunterzubre
chen, wurde zu Beginn des OP-Bench- 
marking-Programms mit einem minima-
len Datensatz begonnen, der in allen 
Häusern verfügbar war: der Schnitt-

Naht-Zeit. Aus heutiger Sicht war dies 
ein entscheidender Erfolgsfaktor des 
Programms, an dem heute über 300 
Krankenhäuser teilnehmen. Diese ele-
mentare Information der Schnitt-Naht-
Zeit wurde bereits zu Anfang von allen 
Häusern mit der Routinedokumentation 
erfasst. So ist es innerhalb kürzester Zeit 
gelungen, vielen Häusern den schnellen 
und unkomplizierten Zugang zum 
Programm zu ermöglichen und eine 
große Datenbasis für das Benchmarking 
aufzubauen.

Verweildauer als entscheidende 
erste Kennzahl
Unsere Hypothese ist: Die Verweildauer 
eines Intensivfalles stellt das Äquivalent 
zur Schnitt-Naht-Zeit für die Intensiv-
stationen dar. Die Verweildauer eines 
Intensivaufenthalts
•	 lässt Rückschlüsse auf die Bele-

gungsverläufe und Auslastung der 
Intensivstationen zu,

•	 ermöglicht die Analyse von Verle-
gungsprozessen und somit auch auf 
den Übergang der Patienten aus 
dem OP, den Funktionsbereichen, 
der Notaufnahme oder den Normal-
stationen auf die Intensivstationen, 

•	 bildet die Variabilität der intensiv-
medizinischen Ressourcennutzung 
ab und

•	 lässt Rückschlüsse auf die fallbasierte 
Wertschöpfung der Intensivmedizin 
zu. 

Ziele der Auswertungen
Daraus ergeben sich umfangreiche 
Analyseansätze, die zunächst mithilfe 
eines einfachen Reportings beschrieben 
werden können:
•	 Wie sind die Belegungsverläufe auf 

den Intensivstationen?
•	 Wie sehen die Patientenströme auf 

Fachabteilungsebene aus?
•	 Welche „Patiententypen“ kommen 

aus dem OP/den Funktionsdiagnosti-
ken / der Notaufnahme / den Normal-
stationen auf die Intensivstationen?

•	 Wie lange verweilen die unter-
schiedlichen „Patiententypen“ auf 
den Intensivstationen?
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Im zweiten Schritt wird mithilfe eines 
Benchmarkings das eigene Haus in 
den Vergleich zu anderen Häusern ver-
gleichbarer Struktur, Größe und Aufgabe 
gestellt. Ergeben sich im Benchmarking 
entscheidende Unterschiede in der Ver- 
weildauer vergleichbarer Patiententypen, 
so können diese Hinweise auf Steue-
rungsmöglichkeiten geben.

Eine wesentliche Herausforderung ist  
hierbei eine Gruppierung der Patien-
tentypen, um Patientenströme vergleich-
bar und Patiententypen analysierbar zu  
machen. Diese Gruppierung kann nach  
Patientenherkunft, Diagnose, dem Ope
rations- und Prozedurschlüssel (OPS) 
oder auch nach Clustern solcher Eigen-
schaften erfolgen.

Mögliche Datenquelle und 
-verfügbarkeit

Die Verweildauer eines Falls auf der 
Intensivstation ist seit 2019 Bestandteil  
der jährlichen Datenlieferung der Kran- 
kenhäuser nach § 21 KHEntgG an das 
Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK). In den Daten nach § 21 
KHEntgG finden sich auch zahlreiche 
weitere Informationen zum Patientenfall, 
die für eine Bewertung des Intensivauf-
enthaltes von Bedeutung sein können 
(Tab. 1).

Anders als beim Benchmarking von 
OP-Prozessen, in dem die Datenexporte 
aus dem OP-Dokumentationsprogramm 
eine sehr zeitnahe, im besten Fall sogar 
tägliche Analyse der Daten möglich 
machen, sind die Daten nach § 21 
KHEntgG nur retrospektiv nach Kranken-
hausentlassung zugänglich. In der Re-
gel liegen sie in jedem Haus mindestens 
einmal jährlich für die Übermittlung an 
das InEK vollständig vor und eignen sich 
daher ohne zusätzlichen Dokumenta
tionsaufwand für ein Benchmarking. 

Darüber hinaus ermöglichen diese Da
ten eine Analyse der Patientenströme 
und -charakteristika. Dargestellt werden 
kann zum Beispiel die durchschnittliche 
Verweildauer der Intensivaufenthalte 
nach Fachabteilung (Abb. 1). 

Diese Darstellung kann nach operativen 
und internistischen Patienten und nach 

Indikationen, beispielsweise notfall-
medizinischen, weiter aufgeschlüsselt 
werden. Ob eine Unterscheidung von 
konservativer und operativer Intensivme-
dizin in der Prozessanalyse notwendig 
ist, muss anhand des Benchmarking-
Projektes ebenfalls bestimmt werden. 

Mithilfe der Routinedaten lassen sich au-
ßerdem beispielsweise die Aufnahmen 
und Entlassungen der Patienten auf den 

Intensivstationen über den Tag verteilt 
darstellen (Abb. 2).  

In der Analyse des Verlegungszeitpunk-
tes zeigt sich, dass die meisten Verlegun-
gen erst ab 10:00 Uhr erfolgen und sich 
bis in den Nachmittag erstrecken. Somit 
ist zu erwarten, dass es – unter Berück-
sichtgung der Reinigung – zu Problemen 
bei der Aufnahme der frühen Positionen 
aus dem OP, den Funktionen, den 

Tabelle 1
Aus den Daten nach § 21 KHEntgG als relevant identifizierte und diskutierte Angaben für die Darstel- 
lung des IST-Zustandes auf Intensivstationen.

Tabelle nach §21 KHEntgG Angaben

Krankenhaus Anzahl Intensivbetten-DRG

Fachabteilung Aufnahme- und Entlasszeitpunkt von einer Fachabteilung bei 
Belegung eines Intensivbetts

Falldatei soziodemografische Informationen, z. B. Geschlecht 

Aufnahmeanlass, z. B. Notfall

Aufnahmegrund, z. B. vollstationäre Krankenhausbehandlung 
aufgrund eines Verkehrsunfalls

Entlassungsgrund, z. B. Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Verweildauer Intensivstation in Tagen 

Beatmungsstunden

ICD Hauptdiagnose

alle Nebendiagnosen 

OPS alle OPS inklusive Datum 

Entgelt DRG 
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Normalstationen oder der Notaufnahme 
kommen dürfte. 

Darüber hinaus können bestimmte Pa
tiententypen anteilig beschrieben wer-
den: Die, die nach einer OP, Intervention 
oder aus der Notaufnahme kommend auf  
den Intensivstationen behandelt wurden, 
und die, die mit gleichem OPS-Code 
oder gleicher DRG nicht auf die Inten- 
sivstationen aufgenommen wurden. So- 
wohl die durchschnittliche Verweildauer  
als auch die beschriebenen Anteile 

dieser Patiententypen lassen sich im 
Benchmarking darstellen und können 
dann Hinweise auf Steuerungsmöglich
keiten bieten. Wenn in bestimmten Indi- 
kationen im eigenen Haus eine hohe 
Intensivquote auftritt, in anderen Häu-
sern aber nicht, kann dies ein relevanter 
Hinweis auf die Notwendigkeit für eine 
detaillierte Prozessanalyse im eigenen 
Haus bieten. Eine Beispiel für solch 
eine Benchmarkingauswertung zeigt 
Abbildung 3. 

Hier werden die Intensivaufenthalte in 
Prozent an allen OP-Fällen nach einer 
Implantation einer Endoprothese am 
Hüftgelenk im Benchmarking analysiert. 
Zusätzlich wird die durchschnittliche 
Verweildauer dieser Intensivaufenthalte 
angezeigt. Es zeigt sich, dass im ei-
genen Haus die Hälfte aller Patienten 
postoperativ nach Hüft-Endoprothesen 
auf die Intensivstation aufgenommen 
wird, während dies nur bei 20 % aller 
Fälle in der Gesamtgruppe aller Häuser 
der Fall ist. Im Haus mit der niedrigsten 
Intensivquote wird sogar nur jeder 30. 
Patient postoperativ auf die Intensivsta-
tion aufgenommen, dann allerdings mit 
einer deutlich längeren Verweildauer, 
weil es sich offensichtlich um Patienten 
mit Komplikationen handelt und nicht 
um Routine-Aufnahmen postoperativ.    

Potenzial und Zukunft

Zweifellos lassen sich nicht alle Be-
handlungsansätze anderer Häuser auf 
das eigene Haus übertragen. Die publi-
zierten Arbeiten der vergangenen Jahre 
zeigen aber eindrücklich, in welchem 
Maße sich Benchmarking-Ansätze loh-
nen können, um die eigenen Prozesse 
zu überdenken [3–13]. Benchmarking 
ist eine effiziente Herangehensweise, 
um Prozesse und damit auch die Ver-
sorgungsqualität besser zu verstehen 
und effizienter zu gestalten. Dies ist die 
Voraussetzung für die Nutzung weiterer 
Möglichkeiten der Digitalisierung und 
die Nutzung künstlicher Intelligenz bei 
der Steuerung von kritischen Ressourcen 
im Gesundheitswesen, zu denen die 
Intensivstationen zweifellos zählen [25]. 

Eine objektive, nachvollziehbare und be-
darfsgerechte Ressourcenallokation wird  
immer mehr zu einem entscheidenden 
Erfolgsfaktor für die Krankenhäuser. Ein 
Umdenken in der Steuerung hochsen-
sibler Bereiche wie der Intensivmedizin 
wird sich hierfür als unverzichtbar er
weisen [26–28].

In dieser ersten Stufe der beschriebenen 
Methodik sollen den teilnehmenden 
Krankenhäusern Informationen über die 
Belegungsverläufe auf den Intensivstatio
nen, die Patientenströme auf Fachabtei-
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lungsebene, die „Patiententypen“ aufge-
schlüsselt nach ihrer Herkunft (aus dem  
OP / den Funktionsdiagnostiken / der Not- 
aufnahme / den Normalstationen auf die  
Intensivstationen) sowie die Verweil-
dauer der unterschiedlichen „Patien-
tentypen“ auf den Intensivstationen zur  
Verfügung gestellt werden. Auch wenn 
eine Darstellung dieser Daten im Ver
gleich mit anderen Intensivstationen 
bzw. Häusern noch kein Benchmarking 
im engeren Sinne erlaubt, so werden 
doch wichtige kritische Prozesse sicht-
bar gemacht und ein Spektrum von 
möglichen Prozessen der Patientenbe-
handlung dargestellt. Auch ohne eine 
detaillierte Kenntnis der Strukturen der 
anderen Intensivstationen und Häuser 
erlauben diese Daten eine erste Stand-
ortbestimmung für das eigene Haus und 
die Idenifizierung von Bereichen, in 
denen eine Analyse der eigenen Abläufe 
sinnvoll sein könnte. Hier muss jedoch 
nicht über „bessere“ oder „schlechtere“ 
Steuerung entschieden werden.  

Die vorgestellte Methodik soll nun 
anhand von Echtdaten validiert werden, 
um ihre generelle Anwendbarkeit und 
Robustheit in den Krankenhäusern zu 
überprüfen. Im Fokus steht hier zuerst  
das Ziel einer systematischen Darstel- 
lung und damit erstmaligen Beschrei-
bung des IST-Zustandes der Intensivsta-
tionen. 

Ein umfangreiches Benchmarking, in dem 
gute und erfolgreiche Organisationen 
und Organisationsformen vorbildhafte  
Ziele und Wege für das eigene Vorgehen 
aufzeigen könnten, benötigt Daten, die 
über die alleinigen Daten nach § 21 
KHEntgG hinausgehen. Dazu gehören 
insbesondere auch Strukturdaten. Mit-
hilfe dieser zusätzlichen Informationen 
können künftig die strukturellen und 
organisatorischen Merkmale der inten-
sivmedizinischen Stationen beschrieben 
und einer Vergleichbarkeit zugeführt 
werden. Hierbei kann es sich zum Bei-
spiel um Angaben über die Stationsform, 
ob es sich bei der zu betrachtenden 
Station um eine IMC handelt, oder um  
Angaben zur Organisation, ob die Sta- 
tion beispielsweise von einer bestimm-
ten Fachabteilung oder mehreren Fach- 
abteilungen genutzt wird, handeln. 

Anhand dieser Informationen kann eine  
Adjustierung im Benchmarking vorge-
nommen werden, um auch der Hetero
genität zwischen den Stationen und Häu- 
sern gerecht zu werden und so den 
teilnehmenden Häusern einen möglichst 
validen Vergleich zu ermöglichen. 

Eine derartige Adjustierung kann in ihren  
Details aber erst entwickelt werden, 
wenn die primären Ziele des vorgestell-
ten Projektes erreicht sind und robuste 
Daten als Grundlage hierfür vorliegen. 
Angesichts der ausgeprägten struktu
rellen Heterogenität zwischen den Kran- 
kenhäusern im Bezug auf Erkrankungs-
schwere und Erkrankungsspektrum der 
Patienten, Organisation und vieles mehr  
wird eine bis ins kleinste Detail rei-
chende Darstellung nur nach einem 
langjährigen Entwicklungsprojekt mög- 
lich sein. Bereits jetzt erlaubt aber die 
vorgestellte Methodik, mögliche Unter
schiede – wie sie z. B. in Abbildung 3 
sichtbar werden – zu identifizieren, 
um eine Diskussion über die Organisa-
tions- und Prozessgestaltung und deren 
Verbesserung zu eröffnen. Damit be-
kommen die teilnehmenden Intensivsta-
tionen und Krankenhäuser bereits jetzt 
Daten an die Hand, um Prozesse und 
Strukturen zu identifizieren, die mittels 
einer durch diese Daten angestoßenen, 
tiefergehenden internen Analyse Verbes-
serungpotenziale aufweisen könnten.
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