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1. Einleitung

Die moderne Medizin ist eine evidenzbasierte Wissenschaft. Leitlinien und
Standardisierung spielen dabei eine zentrale Rolle (BMG, 2025). Sie dienen der
strukturierten Ubertragung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die klinische Praxis.
Insbesondere in der Intensivmedizin, in der Entscheidungen oft unter hohem Druck und
in kurzer Zeit getroffen werden missen, bieten evidenzbasierte Leitlinien und strukturierte
Ablaufschemata eine essenzielle Orientierungshilfe. Sie kdnnen dazu beitragen,
Behandlungsprozesse zu vereinheitlichen, Komplikationen zu vermeiden und Ressourcen
effizient zu nutzen (Cecamore et al., 2011; Deutschman und Neligan, 2020; Eldredge,
2024; Fervers et al., 2010).

In der Behandlung von Intensivpatienten und -patientinnen und im krankenhausweiten
Verlegungsmanagement stellt die Verlegung einen malgeblichen Schritt dar, der
wesentlich die Versorgungskontinuitat, die Sicherheit und den Krankenhausfluss
beeinflusst (Hua und Wunsch, 2015; Stelfox et al., 2015). Fur diesen Prozess existieren
aktuell keine allgemein anerkannten objektiven Kriterien oder Leitlinien. Verschiedene
Autoren und Autorinnen weisen in ihren Publikationen auf die Notwendigkeit eines
verbesserten Verlegungsmanagements hin. Diese Ausfuhrungen bleiben haufig ohne die
Formulierung spezifischer Kriterien oder Leitlinien (Heidegger et al., 2005; Li et al., 2011;
Stelfox et al., 2013; Wong et al., 2011). In der vorliegenden Studie erfolgt eine empirische
Evaluierung vorher konsentierter Kriterien zur Verlegung von Intensivpatienten und -

patientinnen auf die Normalstation in der praktischen Anwendung.

1.1 Wandel der Intensivmedizin

Die standige Weiterentwicklung und Adaption an neue medizinische Erkenntnisse und
Technologien sind ein zentrales Merkmal der Intensivmedizin, um eine hochwertige
Versorgung fur kritisch kranke Patienten und Patientinnen sicherzustellen. Die
Kernkompetenz der Intensivmedizin besteht in der vorubergehenden Unterstutzung und
in einigen Fallen dem Ersatz der Funktion mehrerer Organsysteme bei kritischen

Erkrankungen und Verletzungen. Interventionen sind auf der Intensivstation zahireicher



und invasiver als solche auf der Allgemeinstation. Zudem ist die Physiologie kritisch
erkrankter Patienten und Patientinnen haufig fragil (DIVI, 2022; DGAI, 2016; Kelly et al.,
2014; Waydhas et al., 2018).

Um ein tieferes Verstandnis fur die Entwicklung und die Herausforderungen der
Intensivmedizin zu erlangen, wird im Folgenden ein kurzer Uberblick (ber den
historischen Hintergrund gegeben. Die Intensivmedizin hat eine stetige Entwicklung
durchlaufen, die von medizinischen Fortschritten und technologischen Innovationen
gepragt ist (Lawin et al., 2002). Die Anfange einer intensivierten Versorgung lassen sich
bis in die Zeit des Krimkrieges zu Florence Nightingale um 1850 zurlckverfolgen (Weil
und Tang, 2011). Der nachste Meilenstein in der Entstehung einer modernen
Intensivmedizin war die Entwicklung wahrend der Polio-Epidemie um 1952. Infolge dieser
Krise entstanden die ersten Intensivstationen, die darauf abzielten, die Versorgung von
schwerkranken Patienten und Patientinnen mit multiplen lebensbedrohlichen Zustanden,
einschlieBlich Ateminsuffizienz, zu gewahrleisten. Die Polio-Epidemie beschleunigte
damit nicht nur die Entwicklung neuer Beatmungstechniken, sondern fuhrte auch zur
Etablierung von Uberwachungs- und Versorgungssystemen, die die Intensivmedizin
pragten und bis heute grundlegend fur die Versorgung schwerstkranker Menschen sind
(Kelly et al., 2014; Reisner-Sénélar, 2011). Von der ersten kinstlichen Beatmung im Jahr
1929 bis zu modernen Operationsrobotern haben technologische Innovationen die
Diagnose, Behandlung und Pflege von Patienten und Patientinnen revolutioniert und zu
einer signifikanten Erweiterung der Méglichkeiten der intensivmedizinischen Versorgung
gefuhrt (BVMed, 2016; Kruger-Brand, 2014). Dazu gehort die Einflhrung von
Dialysemaschinen, Beatmungsgeraten, Herzmonitoren und Uberwachungsgeraten
(Lawin et al., 2002). Mit diesem Fortschritt hat die Medizin, insbesondere die
Intensivmedizin, einen Trend zur zunehmenden Invasivitat erlebt, welche zu mehr
Komplikationen fihren kann (Classen et al., 2002). Es besteht beispielsweise eine
erhohte Korrelation zwischen einer langen maschinellen Beatmung und dem Auftreten
von Pneumonien (Cook et al., 1998; Papazian et al., 2020; Chen et al., 2023).
Endovaskular eingesetzte Hilfsmittel, wie Katheter oder Sonden, sind mit einem héheren
Infektionsrisiko verbunden (Alvarez Lerma et al., 2013; Takashima et al., 2024). Zudem
besteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Deliriums, welche mit

zunehmender Invasivitat sowie einer Verlangerung des Intensivaufenthalts korreliert (Xing



et al., 2019). Auch konnte eine UbermaRige Invasivitat mit verzogerten Entlassungen mit
Komplikationen in Zusammenhang gebracht werden (Garland und Connors, 2013;
Solberg et al., 2014).

Die Herausforderungen an die moderne Intensivmedizin sind vielfaltig. Ein zentraler
Aspekt ist die steigende Nachfrage nach intensivmedizinischer Versorgung. Diese
Entwicklung ist auf verschiedene Faktoren zurtckzufuhren. Ein wesentlicher Aspekt ist in
diesem Zusammenhang der demografische Wandel, der sich in einer Tendenz zu immer
alter werdenden und multimorbid vorerkrankten Patientinnen und Patienten manifestiert
(Nguyen et al., 2011). Weltweit ist ein Rickgang der Geburtenrate und ein damit
verbundener Anstieg des Durchschnittsalters zu verzeichnen (Statistisches Bundesamt,
2019). Der demografische Wandel spiegelt sich auch im Krankenhaus wider (lhra et al.,
2012). Im Jahr 2022 stellten Personen im Alter von 65 Jahren oder alter nahezu die Halfte
aller Krankenhauspatienten und -patientinnen in Deutschland dar (Statistisches
Bundesamt, 2023). Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz von Krankheiten und
Begleiterkrankungen, die zu kritischen Erkrankungen fuhren. Die Anzahl der Patienten
und Patientinnen mit komplexen Krankheitsbildern, die einer intensiveren Betreuung
bedlrfen, nimmt zu (Adhikari et al., 2010; Spindler und Schelhase, 2009). Es konnte
festgestellt werden, dass altere Patienten und Patientinnen im Vergleich zu jingeren eine
hohere Verweildauer in Krankenhdusern aufweisen. Zudem ist bei ihnen eine hohere
Pravalenz von Ubergewicht und Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu beobachten
(Statistisches Bundesamt, 2012). Dies resultiert in einer héheren Nachfrage nach
Intensivressourcen (Nguyen et al., 2011). Eine Herausforderung stellt dabei die mit dem
Alter insgesamt steigenden Gesundheitskosten dar. Die Krankheitskosten pro Kopf von
Patientinnen und Patienten Uber 65 Jahren sind mehr als doppelt so hoch wie im
bundesweiten Durchschnitt. Bei Uiber 85-jahrigen Personen wurde eine Uberschreitung
des deutschen Durchschnitts um das Flnffache festgestellt (N6then, 2011).

Nicht nur die Individualmedizin sondern auch die Krankenhauslandschaft hat sich im
Laufe der Zeit verandert. Die Gesamtanzahl der Krankenhausbetten hat sich seit dem
Jahr 1991 um 25 Prozent reduziert. Die Anzahl der Intensivbetten ist jedoch kontinuierlich
gestiegen (Radtke, 2024a; Thattil et al., 2012; Statistisches Bundesamt, 2020).
Deutschland befindet sich mit einer mittleren Bettendichte von 29,3 Intensivbetten pro



100.000 Einwohner auf dem funften Platz in Europa und hat damit deutlich mehr Betten
als die meisten anderen Lander. Trotzdem sieht sich Deutschland mit ahnlichen
Herausforderungen konfrontiert wie Lander mit einer deutlich geringeren Bettanzahl
(Thattil et al., 2012; Radtke, 2024b).

Diese Veranderungen resultieren in einem steigenden Versorgungsbedarf bei limitierten
Ressourcen. Es entsteht ein Spannungsfeld, das zu einer Belastung der Intensivstationen
fuhrt. Der Begriff der Belastung beschreibt diese Diskrepanz zwischen der Verfugbarkeit
von Intensivbetten, Anbietern und Intensivressourcen (Angebot) und der Notwendigkeit,
kritisch kranke Patienten und Patientinnen zu versorgen (Nachfrage) (Bagshaw et al.,
2017). Die Verwendung unterschiedlicher Indikatoren kann dazu beitragen, die Belastung
einer Intensivstation praziser zu erfassen. Die signifikantesten Indikatoren einer hohen
Belastung sind eine hohe Auslastung, ungeplante Verlegungen, viele Wiederaufnahmen
und ein hohes Acuity-Level (Akuitat) (Rewa et al., 2018). Der Begriff "Acuity" ist dabei
nicht eindeutig und kann verschiedene Aspekte umfassen. Acuity bezeichnet in diesem
Kontext den patientenbezogenen Schweregrad der Erkrankung. Zu den relevanten
Faktoren zahlen dabei der Beginn der Erkrankung, der zeitliche Verlauf und der
Schweregrad der Symptome. Zur Ermittlung des Acuity-Levels werden weitere Scores

und Methoden angewendet (Brennan und Daly, 2009).

1.2 Patientenflussmanagement

Unter Patientenfluss wird die schrittweise Bewegung von Patienten und Patientinnen
durch verschiedene Einheiten oder Abteilungen von der Aufnahme bis zur Entlassung
verstanden (Nguyen et al., 2022). Das Konzept des Patientenflussmanagements
impliziert die Anwendung ganzheitlicher Perspektiven, dynamischer Daten und komplexer
Uberlegungen zu mehreren Prioritdten, um eine zeitnahe, effiziente und qualitativ
hochwertige Patientenversorgung zu gewahrleisten und diesen Patientenfluss zu steuern
(Benjamin und Jacelon, 2022). Das Patientenflussmanagement ist ein zentraler Aspekt
der akut- und intensivmedizinischen Versorgung, der einen wesentlichen Einfluss auf die
Effizienz der Krankenhausablaufe sowie auf das Outcome der Patienten und Patientinnen
hat (Howell und Stevens, 2014).
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Verschiedene Faktoren beeinflussen den Patientenfluss. Zu den Einflussfaktoren gehoren
die Bettenverfugbarkeit, die Verweildauer, die Ankunftsvarianz der Patienten und
Patientinnen, die Schnittstellenkoordination, die personelle Ressourcen sowie die
organisatorischen Rahmenbedingungen (Lin et al., 2025; Emerson et al., 2017). Ein
wesentlicher Bestandteil des Patientenflusses ist die Verlegung von der Intensivstation
auf die Normalstation. Die begrenzte Anzahl an Intensivbetten konstituiert dabei den
limitierenden Faktor. Ein suboptimaler Patientenfluss manifestiert sich in einer
unangemessen langen Wartezeit der Patienten und Patientinnen, blockierten Betten,
Uberfullten Notaufnahmen und Stationen sowie verzégerten Therapien (Rutherford et al.,
2020; Manning und Islam, 2023).

Es gibt viele Faktoren, die den Patientenfluss negativ beeinflussen kénnen. Ein
wesentlicher limitierender Faktor flur den Patientenfluss ist der chronische
Personalmangel auf Intensivstationen. In einer Vielzahl von Krankenhausern ist die
Personalausstattung im Pflegebereich mittlerweile auf ein kritisches Minimum gesunken
(Simon, 2008). Krankenhauser berichten von Problemen in der Stellenbesetzung und
haufig mussen Intensivbetten aufgrund von Personalmangel gesperrt werden (Brandt,
2022; Karagiannidis et al., 2019). Bettensperrung heif}t, dass aufgrund der hohen Anzahl
an Patienten und Patientinnen, die versorgt werden mussen, im Verhaltnis zu den
einsatzbereiten Pflegekraften, Betten flr die Patientenversorgung gesperrt werden, um
die Aufnahme neuer Patienten und Patientinnen zu vermeiden und eine adaquate
Versorgung zu gewabhrleisten. Dies erfolgt unabhangig vom tatsachlichen Bedarf an
Betten, der sich aus der Zahl der aufnahmebeddurftigen Patienten und Patientinnen ergibt.
Diese Betten fehlen fur die Versorgung der Patienten und Patientinnen und limitieren den
Patientenfluss, verursachen eine Rickstau, verzégern die Verlegung und sorgen fir eine
ineffiziente Ressourcennutzung (Simon, 2022). Es konnte in zahlreichen Studien
nachgewiesen werden, dass eine unzureichende Personalbesetzung in der Pflege
negative Auswirkungen auf die Patientensicherheit sowie auf das Wohlbefinden des
Pflegepersonals hat. Fir die Patienten und Patientinnen geht dies mit einem erhéhten
Risiko fur Infektionen, einer hdheren Mortalitat sowie einem schlechteren klinischen
Outcome einher (Schmitz-Rixen und Grundmann, 2020; Boecken und Kostera, 2017).

Demgegenuber wurde festgestellt, dass eine angemessene Ausstattung des
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Pflegepersonals das Risiko postoperativer Wundinfektionen und ambulant erworbener
Pneumonien senkt und die Frihmobilisation von Patienten und Patientinnen fordert
(Albrecht et al., 2017). Zudem wurde eine hohere Anzahl von Patienten und Patientinnen
pro Pflegekraft mit einer héheren Burnout-Rate unter den Pflegenden und einer starkeren

Unzufriedenheit im Beruf in Verbindung gebracht (Shin et al., 2018).

Ein Faktor, der sowohl durch einen schlechten Patientenfluss ausgeldst wird als auch ihn
auslost sind verzogerte Verlegungen. In der wissenschaftlichen Literatur wird wiederholt
der Begriff der verzogerten Entlassungen verwendet. Diese Verzdgerungen oder
Wartezeit, auch als "Boarding Time" bezeichnet, umfassen die Zeitspanne, in der
Patienten und Patientinnen ohne aktive Behandlung oder Diagnostik auf ihre Entlassung
warten (Long und Mathews, 2018). Allerdings existiert keine einheitliche Definition des
Begriffs. In der wissenschaftlichen Literatur finden sich unterschiedliche Angaben zur
Dauer einer Verlegungszeit. Wahrend einige Studien eine Verzdgerung bereits ab zwei
Stunden ab dem Zeitpunkt der Entscheidung annehmen, gehen andere von Zeitraumen
von uber 24 Stunden aus. In einigen Fallen wird kein Zeitraum definiert, sondern ein
Zeitpunkt, ab dem fur alle Patienten und Patientinnen unabhangig vom Zeitpunkt ihrer
jeweiligen Verlegungsentscheidung eine Verspatung definiert wird (Gilligan, 2017; Forster
et al., 2020; Edenharter et al., 2019). Verlegungsverzogerungen kénnen eine Belastung
des Patientenflusses und damit des Gesundheitssystems als Ganzes darstellen. Dies
resultiert in einer hohen Kapazitatsauslastung, einer verzdgerten Aufnahme neuer
Patienten und Patientinnen und abgesagten Operationen aufgrund von Bettenmangel
(Capuzzo et al., 2010). Verlegungsverzdogerungen koénnen zudem psychologische
Auswirkungen haben. Sie kénnen eine Beeintrachtigung der Kommunikation tber den
Behandlungsplan auslosen, was bei den Patienten und Patientinnen und deren
Angehorigen zu Verwirrung und emotionaler Belastung fuhren kann (Armold, 2023).
Dartber hinaus sind sie mit hohen Kosten assoziiert, sowohl durch verlangerte
Verweildauern als auch durch die Ineffizienz des Gesamtsystems (Bagshaw et al., 2020;
Edenharter et al., 2019; Johnson et al., 2013; Tran et al., 2019). Eine Reduktion der
Verzdgerungen, selbst um geringe Zeitspannen, konnte diese Kosten deutlich senken
(Howell, 2011). Eine vorzeitige oder verspatete Verlegung kann nicht nur Auswirkungen

auf die Auslastung und Ressourcennutzung haben, sondern auch den Patienten oder die
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Patientin direkt negativ beeinflussen. Eine langere Exposition gegenuber Erregern auf der
Intensivstation oder andere auf der Intensivstation erworbene Komplikationen kdnnen
mogliche Ursachen sein. Zu den Komplikationen zahlen beispielsweise
katheterassoziierte Infektionen oder das Delir aufgrund der psychisch belastenden

Situation auf einer Intensivstation (Beyersmann et al., 2009; Tiruvoipati et al., 2017).

Die Wiederaufnahmerate stellt einen wichtigen Indikator zur Beurteilung der
Verlegungsentscheidung von Intensivpatienten und -patientinnen dar. Sie kann als
potenzieller Indikator fir eine zu frihe Verlegung genutzt werden. Eine zu hohe
Wiederaufnahmerate deutet darauf hin, dass Patienten und Patientinnen im Durchschnitt
zu fruh aus der Intensivbehandlung entlassen werden. Demgegenuber kdnnte eine zu
niedrige Rate darauf hindeuten, dass Patienten und Patientinnen zu spat entlassen
werden. Eine Wiederaufnahmerate von 0 % ist nicht realistisch, da unvorhergesehene
Komplikationen immer auftreten kénnen (Bice, 2016; Chan et al., 2009). Aufgrund
methodischer Limitationen sollte die Wiederaufnahmerate jedoch nicht als alleiniger,
externer Leistungsindikator ohne zusatzliche Kennzahlen verwendet werden (Maharaj et
al., 2018). Studien belegen, dass Wiederaufnahmen mit einem schlechteren Outcome,
einer erhdhten Mortalitat sowie einer langeren Verweildauer auf der Intensivstation und
der Normalstation einhergehen (Kramer et al.,, 2013; Rosenberg und Watts, 2000;
Utzolino et al., 2010). Des Weiteren ist zu berucksichtigen, dass wiederaufgenommene
Patienten und Patientinnen insgesamt hohere Kosten verursachen (Kramer et al., 2017).
Es gibt verschiedene Ursachen und Risikofaktoren flr eine Wiederaufnahme. Einige
Risikofaktoren, wie das Alter, das Vorliegen weiterer Erkrankungen, die Schwere der
Erkrankung sowie die Dauer des Aufenthalts, erhdhen die Wahrscheinlichkeit einer
erneuten Aufnahme. Auch der Einsatz von Vasopressoren oder invasive Behandlungen,
wie beispielsweise der Nierenersatztherapie, sowie die Tageszeit der Verlegungen sind
von Relevanz (Ponzoni et al., 2017; Gajic et al., 2008; Rosenberg et al., 2001). Ebenso
spielen institutionsspezifische Faktoren, wie eine unzureichende Kommunikation oder

eine Uberlastungen der Stationen, eine Rolle (Ofoma et al., 2018; Elliott et al., 2011).

Ein weiterer Faktor, der den Patientenfluss beeinflusst, ist die Kapazitat und Auslastung
der Stationen. Die Kapazitat einer Intensivstation beschreibt demnach die Fahigkeit einer

Einrichtung, fur jeden aufgenommenen Patienten und Patientinnen Uber einen
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bestimmten Zeitraum eine kontinuierlich hochwertige und evidenzbasierte Versorgung zu
gewabhrleisten. Der Begriff der Auslastung hingegen bezeichnet das Verhaltnis zwischen
Angebot und Nachfrage in der Patientenversorgung (Halpern, 2011; Rewa et al., 2018).
Die Berechnung der Auslastung erfolgt auf Basis unterschiedlicher Ansatze, was zu stark
variierenden Ergebnissen fuhren kann. Die Erfassung der Belegung erfolgt in einigen
Krankenhausern stundlich, in anderen taglich. Zudem werden spezifische Faktoren wie
verfugbare Betten unterschiedlich berlcksichtigt, was zu erheblichen Abweichungen in
den Ergebnissen flhrt. Die Anzahl belegter Betten ist wahrend der Nachtstunden
Ublicherweise geringer, was die Gesamtauslastung verzerren kann. Des Weiteren
existieren Grunde, welche eine Nutzung aller Betten verhindern, wobei diese in der Praxis
haufig unbericksichtigt bleiben. Dazu zahlen beispielsweise Personalmangel, spezifische
Anforderungen wie die Isolation von Patienten und Patientinnen oder Zeitfenster fur die
Bettenreinigung. Diese Aspekte finden bei der Berechnung der Auslastung jedoch oft
keine Berlcksichtigung (Tierney und Conroy, 2014). Neben der reinen Anzahl belegter
Betten beeinflusst auch die Komplexitat der Pflegefalle die Auslastung. Es wird empfohlen
bei der Auslastung zu differenzieren, ob es sich um eine ,high-level* oder ,low-level*
Auslastung handelt, also ob eine hohe Belegung der Betten auch mit einem hohen
Arbeitsaufwand verbunden ist (lapichino et al., 2000). Des Weiteren ist eine hohe
Auslastung mit einem erhdhten Risiko flr nosokomiale Infektionen assoziiert (Daud-
Gallotti et al., 2012). Dartber hinaus verzogert eine hohe Auslastung die Aufnahme
kritisch kranker Patienten und Patientinnen, was zu einem hdheren Schweregrad der
Erkrankung bei verspateter Aufnahme fihren kann (Cardoso et al., 2011; Kohn et al.,
2019). Es konnte gezeigt werden, dass eine zeitgerechte frihe Aufnahme auf die
Intensivstation zu einem besseren Outcome fuhrt (Capuzzo et al., 2010). Studien zeigen
zudem, dass die Gesundheitskosten fur Patienten und Patientinnen steigen, die unter
Bedingungen hoher Auslastung auf die Intensivstation aufgenommen werden (Tran et al.,
2019). Eine hohe Kapazitatsauslastung ist nicht nur mit einem schlechteren Outcome und
einer hoheren Mortalitat assoziiert, sondern bedeutet auch eine erhebliche
Stressbelastung flr das Klinikpersonal. Ein hoher Arbeitsaufwand, wie er bei hoher
Auslastung ublich ist, geht mit einer héheren Burnout-Rate des medizinischen Personals
einher (Embriaco et al., 2007) und wirkt sich auch negativ auf die Ausbildung von

medizinischem Personal aus (Ward et al., 2012).
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1.3 Aktuelle Verlegungspraxis

Vor diesem Hintergrund soll in diesem Abschnitt die aktuelle Verlegungspraxis in der
Intensivmedizin naher beleuchtet  werden. Fur  eine bedarfsgerechte
Ressourcenallokation ist es wichtig, dass der richtige Patient zum richtigen Zeitpunkt am
richtigen Ort ist (Nowak et al., 2012; Rutherford et al., 2020). Eine adaquate Verlegung
von Intensivpatienten und -patientinnen ermdglicht die Freisetzung von Intensivbetten, die
fur die Behandlung akuter Patienten und Patientinnen von essenzieller Bedeutung sind.
Dadurch werden Verzogerungen und Ruckstaus im Behandlungsprozess verhindert.
Zudem werden Komplikationen und hohe Kosten durch unndtige Verweildauer
vermieden. Dies tragt zur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat bei (Bagshaw et
al., 2020; Churpek et al., 2016; Bose et al., 2019; Diwan et al., 2023). Gleichzeitig stellen
diese Ubergange zwischen Versorgungsstufen komplexe und risikobehaftete Prozesse
dar. Dieser Prozess beinhalten zahlreiche Stakeholder und ist anfallig fur
Informationsverluste und Kommunikationsfehler (Brown et al., 2018; Klein und Thielen,
2025; Bunkenborg et al., 2017). In der Theorie sollte eine Evaluierung der Patienten und
Patientinnen durch ein multidisziplinares Team mehrmals taglich erfolgen, sodass bei
Vorliegen der Verlegungsfahigkeit eine Verlegung ohne Wartezeiten moglich ware. Von
einer Verlegungsfahigkeit wird ausgegangen, wenn keine intensivmedizinische Therapie
mehr erforderlich oder gewinscht ist und kein akutes vitales Risiko vorliegt (Deller und
Kunitz, 2013; Garland und Connors, 2013; Nates et al., 2016). Allerdings existieren
bislang keine standardisierten Parameter oder validierten Scores, die eine objektive
Beurteilung dieses Zustandes ermdglichen wirden. In der klinischen Realitat zeigt sich
eine erhebliche Heterogenitat hinsichtlich der Verlegungsprozesse zwischen
verschiedenen Intensivstationen (Wunsch et al., 2008). Einheitliche Leitlinien sind kaum
vorhanden und falls es doch krankenhausinterne Richtlinien gibt, werden sie nur
unzureichend im Alltag angewendet (Heidegger et al., 2005; Li et al., 2011; Stelfox et al.,
2013). Die finale Entscheidung fur oder gegen eine Verlegung wird oft von einer
Einzelperson getroffen, meistens von einer Person aus dem diensthabenden
oberarztlichen Personal der Intensivstation (Hiller et al., 2023). Diese Entscheidung ist
eingebettet in hierarchische Krankenhausstrukturen, in denen untergeordnete
Mitarbeitende Entscheidungen selten infrage stellen (Lin et al., 2010). Zusatzlich kann

externer Druck zur Bettfreimachung die Entscheidung beeinflussen (Giannini und
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Consonni, 2006). All diese Aspekte konnen eine potentielle Patientengefahrdung
darstellen (Li et al., 2015). Auch die Dokumentation des Zustandes eines Patienten oder
einer Patientin und der Verlegungsentscheidung und Begrundung ist relevant. Fur ein
multiprofessionelles Team ist Kommunikation ein Schlisselpunkt, der durch schriftliche
Dokumentation fur alle einsehbar gemacht werden sollte. Eine unzureichende
Kommunikation stellt einen wesentlichen Faktor fur die Zunahme von Wiederaufnahmen
dar (Ofoma et al., 2018). Es gibt verschiedene Arten der Dokumentation. Auf den meisten
Intensivstationen wird ein Arztbrief verfasst, sodass schriftliche Informationen Gber den
Intensivaufenthalt des Patienten oder der Patientin vorliegen. Es ist jedoch nicht
festgelegt, wer den Brief zu welchem Zeitpunkt schreibt. So werden die Briefe haufig von
unerfahrenen Personen verfasst. Es kann auch vorkommen, dass das arztliche Personal,
von dem der Brief geschrieben wird, den Patienten oder die Patientin kaum kennt oder
erst am Entlassungstag kennenlernt. Im Idealfall ist der Brief bei der Entlassung
fertiggestellt und kann unmittelbar durch das medizinische Personal der aufnehmenden
Station gelesen werden. Aus Grinden der Zeitknappheit kann diesem Ideal jedoch nicht
immer entsprochen werden, sodass die Entlassungsbriefe mitunter erst deutlich nach der
eigentlichen Verlegung vorliegen (Wong und Wickham, 2013; Brown et al., 2018; Hall et
al., 2015; Medlock et al., 2011). Selbst wenn ein Austausch von Informationen zwischen
den behandelnden Stationen sowie dem behandelnden Personal in schriftlicher Form
erfolgt, kdbnnen Schwierigkeiten in der Kommunikation auftreten. In einer Studie von
Brown et al. (2016) konnte nachgewiesen werden, dass selbst bei schriftlicher
Dokumentation eine Diskrepanz zwischen den Aufzeichnungen der Intensivstation und
denen der Normalstation besteht. Dies beinhaltet insbesondere die aktuellen
medizinischen Probleme der Patienten und Patientinnen sowie die medizinische
Vorgeschichte und das weitere Vorgehen. Auch der zeitliche Ablauf einer Verlegung ist
von Bedeutung. In einer Studie von Levin et. al. aus dem Jahre 2003 wurde festgestellt,
dass einer von sechs Patienten und Patientinnen eine Verlegungsverzégerung aufgrund
eines Rulckstaus im Patientenfluss erfuhr. Auch neuere Arbeiten bestatigen, dass
Verlegungsverzdgerungen keine Seltenheit sind (Tiruvoipati et al., 2017; Garland und
Connors, 2013).



16

1.4 Fragestellung

Diese Arbeit zielt darauf ab, einen Beitrag zur Optimierung des Verlegungsmanagements
von Intensivpatienten und -patientinnen zu leisten. Ziel dieser Arbeit ist es, die in einem
Delphi-Prozess konsentierten Verlegungskriterien erstmals im klinischen Alltag zu testen
und auf ihre Praktikabilitat und Anwendbarkeit zu Uberprufen. Im Rahmen einer
detaillierten Analyse der Verlegungspraxis auf der Intensivstation des Krankenhauses
Duren sollen Empfehlungen flr die Identifikation und Verlegung kritisch kranker Patienten
und Patientinnen entwickelt werden. Unsere Hypothese ist, dass die Implementierung der
Entlassungskriterien einen vorteilhaften Einfluss auf den Patientenfluss und das Outcome
hat. Die Verlegungskriterien sollen es ermdglichen, Patienten und Patientinnen, die
verlegt werden kénnen, schnell und zuverlassig zu identifizieren und zu verlegen. So soll
verhindert werden, dass nicht mehr intensivpflichtige Patienten und Patientinnen
Kapazitaten binden und durch eine Verlegungsverzogerung ein schlechtes Outcome
erlitten wird. Die Kriterien sollen bei der Entscheidung Uber eine Verlegung unterstitzen,
diese erleichtern und zeitlich beschleunigen. Des Weiteren sollen auch diejenigen
Patienten und Patientinnen identifiziert werden, die noch nicht verlegbar sind. So sollen
eine vorzeitige Verlegung und die damit verbundenen negativen Konsequenzen
vermieden werden. Die Ubergeordnete Intention besteht in der Verbesserung der
Patientensicherheit, der Outcome-Qualitat und der Ressourceneffizienz. Ziel ist die
Ableitung praxisorientierter Empfehlungen flr ein strukturiertes, evidenzbasiertes

Verlegungsmanagement auf Intensivstationen.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkohorte

Die Untersuchung wurde im Zeitraum vom 01.08.2022 bis zum 30.09.2022 auf der
Intensivstation 1b des Krankenhauses Duren durchgeflhrt. Die Intensivstation verflgt
Uber eine Kapazitat von elf Betten und ist Teil eines Krankenhauses mit insgesamt 449
Betten. Jahrlich werden dort ca. 1.000 Intensivpatienten und -patientinnen betreut. Die
Patienten und Patientinnen waren Uberwiegend chirurgischen, aber auch internistischen
Fachbereichen zuzuordnen. Eine kardiochirurgische Abteilung war nicht vorhanden,
sodass auf der Intensivstation alle intensivmedizinischen diagnostischen und
therapeutischen Verfahren mit Ausnahme der extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) durchgefuhrt werden. Das Patientenkollektiv umfasst alle Patienten und
Patientinnen der Intensivstation 1b des Krankenhauses Duren im oben genannten
Zeitraum. Ausgeschlossen wurden alle Patienten und Patientinnen, die in diesem
Zeitraum verstorben sind, jlinger als 16 Jahre waren oder innerhalb von Stationen mit
gleicher Versorgungsstufe (z. B. andere Intensivstation) verlegt wurden. Patienten und
Patientinnen, deren Aufenthalt den Beobachtungszeitraum Uberschritten hat, wurden

ebenfalls ausgeschlossen.

2.2 Verlegungskriterien

Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, erstmals definierte Verlegungskriterien in den
klinischen Alltag einer Intensivstation zu implementieren und zu evaluieren. Diese
Kriterien wurden zuvor im Rahmen einer Delphi-Studie konsentiert (Hiller et al., 2022).
Die 28 Kriterien lassen sich mehreren Bereichen zuordnen, wobei diese Bereiche wie folgt
definiert sind: respiratorisches System, Herz-Kreislauf-System, Nervensystem,
Urogenitalsystem und Schmerzmanagement. Des Weiteren wurden Kriterien zu den
Bereichen  FlUssigkeitsverlust, Medikation und Ernahrung integriert.  Auch
patientenspezifische Praferenzen, wie die Prognose und der Wunsch der Patienten und
Patientinnen, sowie institutionsspezifische Vorgaben, wie die Belegung der

Normalstation, wurden in die Kriterien integriert.
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Tab. 1: Verlegungskriterien aus der Delphistudie (Hiller et al., 2022)

Benotigt
N Finale Liste der Gee!_gnet weltel_'e Wertkal_l_(ulatlon Kriterien- A:!.lsn_ahmen bei
" | Intensiv-Kriterien s I Ay gewichtung Engcadicy
Entlassung Therapie/ Verlegbarkeit erfullen”
Uberwachung
Respiratorisches System
Atemweg Palliativpflege,
1 (eigen/kunstlich) Ja Nein n.a. zwingend Therapie-
offen erforderlich begrenzung
Palliativpflege,
Therapiebegrenz
. ung, P. m.
Abhusten mdglich . . N
2 L Ja Nein n.a. zwingend niedrigem
(berticksichtige NS) erforderlich | Bewusstsein und
langfristig
kunstlicher
Beatmung
Palliativpflege,
SpO2 stabil (>92 % Schlechtester Therapie-
3 oder um Baseline- Ja Nein Wert Uber . d begrenzung,
Wert) und Patient Schwellenwert zrfwuzjgelr'\ h chronische
atmet Raumluft und Trend stabil ertoraeriic Lungen-
erkrankung

Atemfrequenz stabil

(10 reso < 30 (pm) Schlechtester

4 G ja Nein Wert i. d. Range zwingend Palliativpflege
oder U\TVE',?)SG“”G und Trend stabil | erforderlich
Wenn
Atemunterstitzung . .
5 nétig, machbar auf Ja Nein n.a. zwmger]d
NS erforderlich
Wenn
Trachealabsaugung . .
6 nétig, machbar auf Ja Nein n.a. zwmger_ld
NS erforderlich
Wenn Langzeit- ng:giiﬁgﬁgt
Tracheotomie ndtig, . . S
7 Pflege handhabbar Ja Nein n.a. zwingend trainiert, Pflege
auf NS? erforderlich selbst zu
i ibernehmen
Herzkreislaufsystem
Herzfrequenz stabil Schlechtester Pagﬁélrvapf:g?e,
(50<hrs 110 (bpm) . Wert in der . P
8 ; Ja Nein zwingend begrenzung,
oder um Baseline- Range und . b hend
Wert Trend stabil erforderlich vorbestehende
Bradykardie
Abkurzungen: - ITS = Intensivstation
- MAD = mittlerer arterieller Druck
- n.a. = nicht anwendbar
- NS = Normalstation
- Sp0O2 = periphere Sauerstoffsattigung
Hinweise:

- ,Zwingend erforderlich“ bedeutet, dass das Kriterium erfiillt sein muss, damit eine Verlegung in Betracht
gezogen werden kann.

- Ausnahmen beziehen sich auf Patienten und Patientinnen mit palliativer Versorgung,
Therapiebegrenzung, chronischen Erkrankungen oder besonderen Pflegeanforderungen.
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Tab. 1: Verlegungskriterien aus der Delphistudie (Hiller et al., 2022)

Benotigt
Finale Liste der Geeignet weitere Wertkalkulation Kriterien- Ausnahmen bei
N Intensiv-Kriterien {0 i izl y gewichtung ‘aliEere)
Entlassung Therapie/ Verlegbarkeit erfullen”
Uberwachung
Herzkreislaufsystem
Palliativpflege,
Therapie-
begrenzung,
Patient hat
Herzrhythmus stabil intermittierend
9 ?:,; 2:&';2?;22;9 Ja Nein Trend stabil zwinger]d Arrhy?om':t’ aber
Arrhythmie erforderlich | 1,45 dynamisch
stabil mit
kontrollierter
ventrikularer
Reaktion
MAD-Trend stabil Schlechtester Palliativofleqe
10| (60<MAD<110 J : Wert in der . prege,
a Nein zwingend Therapie-
(mmHg) oder um Range und rforderlich begrenzun
Baseline-Wert Trend stabil eriorderiic 9 9
Wenn
Hypervolamie/
11 Hypovolamie- Ja Nein n.a. zwingend
Statusiiberwachung erforderlich
auf NS mdoglich?
. . Palliativpflege,
12 Hamoglobinwert Ja Nein Trend stabil zwingend Therapie-
stabil .
erforderlich begrenzung
Starke aktuelle Palliativpflege
13 Blutung oder hohes Nein Ja n.a i d Therapie- ,
Risiko fur starke h zwingen b P
Blutung erforderlich egrenzung
Wenn weitere
Monitoring-
14 U't\)leé'r\ggtcig,uggniuf Ja Nein n.a. zwinger)d
durch Personal/ erforderlich
Technik machbar?
Falls perkutaner
Transienten-
15 Schrittmacher Ja Nein n.a. zwingend
handhabbar auf erforderlich
NS?
Abkurzungen: - ITS = Intensivstation
- MAD = mittlerer arterieller Druck
- n.a. = nicht anwendbar
- NS = Normalstation
- SpO2 = periphere Sauerstoffsattigung
Hinweise:

- ,Zwingend erforderlich“ bedeutet, dass das Kriterium erfiillt sein muss, damit eine Verlegung in Betracht
gezogen werden kann.

- Ausnahmen beziehen sich auf Patienten und Patientinnen mit palliativer Versorgung,
Therapiebegrenzung, chronischen Erkrankungen oder besonderen Pflegeanforderungen.
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Tab. 1: Verlegungskriterien aus der Delphistudie (Hiller et al., 2022)

Benotigt
Finale Liste der Gee!_gnet weitel_'e Wertkal_l_(ulation Kriterien- A:!.lsn_ahmen bei
Nr Intensiv-Kriterien s I Ay gewichtung Engcadicy
Entlassung Therapie/ Verlegbarkeit erfullen”
Uberwachung
Herzkreislaufsystem
Bei weiterer Gabe
vasoaktiver
16 Substanzen, Ja Nein n.a. zwingend
handhabbar auf erforderlich
NS?
Nervensystem
Neurologischer
17 | Status handhabbar Ja Nein n.a. zwingend
auf NS? erforderlich
Schmerzen
Wenn
Schmerztherapie
notig, dann . zwingend
18 ausreichend und Ja Nein n-a. erforderlich
handhabbar auf
NS?
Urogenitalsystem
Erlauben
Urinausscheidung, Palliativpflege,
19 Elektrolytspiegel Ja Nein n.a. zwingend Therapie-
und Nierenfunktion erforderlich begrenzung
Verlegung?
Bei Bedarf Palliativpflege,
20 Nierenersatz- Ja Nein n.a zwinaend Therapie-
therapie au3erhalb e gen
von ITS méglich? erforderlich begrenzung
Flussigkeitshaushalt und Drainagen
Flussigkeitsverlust
und Drainagen
21 Uberwach-/ Ja Nein n.a. zwingend
handhabbar auf erforderlich
NS?
Medikation und Erndhrung
Wenn
kontinuierliche
intravendse . .
22 Verabreichung auf Ja Nein n.a. zwmger_ld
NS nétig, erlaubt erforderlich
und handhabbar?

Abkulrzungen: - ITS = Intensivstation
- MAD = mittlerer arterieller Druck
- n.a. = nicht anwendbar
- NS = Normalstation
- SpO2 = periphere Sauerstoffsattigung

Hinweise:

- ,Zwingend erforderlich“ bedeutet, dass das Kriterium erflillt sein muss, damit eine Verlegung in Betracht
gezogen werden kann.

- Ausnahmen beziehen sich auf Patienten und Patientinnen mit palliativer Versorgung,
Therapiebegrenzung, chronischen Erkrankungen oder besonderen Pflegeanforderungen.
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Tab. 1: Verlegungskriterien aus der Delphistudie (Hiller et al., 2022)

Benotigt
Finale Liste der Gee!_gnet weitel_'e Wertkal_l_(ulation Kriterien- A:!.lsn_ahmen bei
Nr Intensiv-Kriterien s I Ay gewichtung Engcadicy
Entlassung Therapie/ Verlegbarkeit erfullen”
Uberwachung
Patienten Diagnose, Prognose und Wiinsche
Patientenwunsch ist
23 Beendigung der Ja Nein n.a. zwingend
Intensivtherapie erforderlich
Patient profitiert
24 | nicht mehr von der Ja Nein n.a. zwingend
Intensivtherapie, erforderlich
Institutionsspezifische Kriterien
Patient erfullt
Aufnahmekriterien
25 der ITS nlch.t mehr Ja Nein n.a. zwingend
und erfiillt !
Aufnahmekriterien erforderlich
der NS
Aktueller
Belegungsstand
empfangender
26 (Ko?r:?)}f;tét, Ja Nein n.a. zwinger'ld
Pflegeaufwand) erforderlich
erlauben Aufnahme
dieses Patienten
Falls Patient
immungeschwacht/ . .
21 infektié% Pflege auf Ja Nein n.a. zwmger'ld
NS méglich? erforderlich
Palliativpflege,
Falls Verlegung Therappie?
nachts/ am
Wochenende . . begrenzun.g,
28 Patientensicherheits Ja Nein n.a. zwmger)d andererlPatlent
-MaBnahmen erforderlich - mit
vorhanden? dringenderem
ITS-Bedarf
Abkurzungen: - ITS = Intensivstation
- MAD = mittlerer arterieller Druck
- n.a. = nicht anwendbar
- NS = Normalstation
- Sp0O2 = periphere Sauerstoffsattigung
Hinweise:

- ,Zwingend erforderlich“ bedeutet, dass das Kriterium erflillt sein muss, damit eine Verlegung in Betracht
gezogen werden kann.
- Ausnahmen beziehen sich auf Patienten und Patientinnen mit palliativer Versorgung,

Therapiebegrenzung, chronischen Erkrankungen oder besonderen Pflegeanforderungen.

2.3 Datenerhebung

Im Rahmen der Untersuchung wurden Uber einen Zeitraum von zwei Monaten mehrmals

taglich Daten erhoben, wobei der erste Monat dazu diente, die aktuelle Verlegungspraxis
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darzustellen (Baselinephase). Im Rahmen der Baselinephase wurde zudem der Ablauf
der Erhebung Uberprift und gegebenenfalls optimiert. Des Weiteren erfolgte die Testung
der Erhebung der Kriterien, um sicherzustellen, dass alle erforderlichen Elemente und
Verfahren zum Zeitpunkt der Implementierung zur Verfligung standen. Im zweiten Monat,
der Implementierungsphase, wurde zusatzlich die Umsetzung der Verlegungskriterien
erhoben. Die Datenerhebung erfolgte entweder manuell, durch Ubernahme aus der SAP-
Software (Systemanalyse Programmentwicklung) oder durch Abfrage aus dem
Controlling. Die Datenerhebung erfolgte taglich auf drei Ebenen: Patientenebene,
Stationsebene und Krankenhausebene. Die Dokumentation umfasste die Aufnahme
sowie die Verlegung des Patienten und Patientinnen, zusatzlich wurden demografische
Daten und Acuity-Scores erfasst. Zu den hier verwendeten Acuityscores gehoéren
folgende Scores: Der Sequential Organ Failure Assesment Score (SOFA), der Simplified
Acute Physiologie Score Il (SAPS-Il) und das Therapeutic Intervention Scoring System
10 (TISS-10) (siehe Tabellen 5 und 6 im Anhang). TISS-10, SOFA und SAPS-I| sind
medizinische Kennzahlensysteme, die flr die Bewertung des medizinischen
Schweregrads von Erkrankungen und die Prognose des Krankheitsverlaufs sowie der
Uberlebenswahrscheinlichkeit entwickelt wurden. Sie dienen nicht der Ermittlung des
Pflege- und Personalbedarfs, sondern werden fur medizinisch-arztliche
Therapieentscheidungen verwendet (Simon, 2008). Der SOFA-Score bewertet das
Ausmal der Organdysfunktion, beispielsweise im Rahmen einer Sepsis, anhand von
sechs Organsystemen (Respiration, Gerinnung, Leber, Herz-Kreislauf-System, ZNS und
Niere) (Vincent et al., 1996). Der SAPS-II-Score stellt einen prognostischen Score dar,
der die Krankenhausmortalitat auf Basis von physiologischen Parameter, Laborwerten
sowie Patientencharakteristika prognostiziert. Die Erhebung dieses Scores erfolgt
innerhalb von 24 Stunden nach der Aufnahme auf die Intensivstation (Le Gall et al., 1993).
Der TISS-10-Score dient der Erfassung des therapeutischen Aufwandes anhand
intensivmedizinischer MaRnahmen und kann als Mal} fur Behandlungsintensitat und
Ressourcenverbrauch herangezogen werden (Cullen et al., 1974). Fir alle Scores gilt,
dass hohere Werte mit einer erhohten Krankheitsseveritat und Mortalitat assoziiert sind
(Lefering, 2024).
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Auf  Stationsebene  wurden  Ressourcennutzungsdaten, Kapazitatsparameter,
Stationsdurchschnitte der Acuityscore und Leistungskennzahlen zum Patientenfluss
erhoben. Die Auslastung wurde in der vorliegenden Untersuchung durch das Verhaltnis
der belegten Betten zur Anzahl der betriebsbereiten und personell besetzten Betten
berechnet. Auch der Pflegeschlissel wurde erhoben. Der Pflegeschlissel ist eine
Kennzahl, die das Verhaltnis von Pflegekraften zu Patienten und Patientinnen beschreibt.
Andere Parameter wie die Arbeitslast oder die durchschnittliche Erkrankungsschwere
werden nicht berlcksichtigt. In der vorliegenden Untersuchung wurde definiert, dass eine
Auslastung von weniger als 85 % als optimal angesehen wird. Im Bereich zwischen 85 %
und 90 % besteht ein geringeres Mald an Handlungsspielraum, jedoch ist eine adaquate
Behandlung weiterhin gewahrleistet. Eine Uberlastung liegt vor, wenn die Auslastung
90 % oder mehr betragt (Tierney und Conroy, 2014). Des Weiteren wurde der
Verlegungsprozess auf der gesamten Station sowie die dafur bendtigte Zeit quantifiziert.
Ein Patient oder eine Patientin, der oder die in beiden Monaten auf der Intensivstation lag,
wurde dem Monat zugeteilt, in dem er oder sie verlegt worden ist. Krankenhausspezifisch
wurden die Auslastungen der Normalstationen, das Pflegepersonal-Patienten-Verhaltnis
und die Gesamtmortalitdt dokumentiert. Die Liegezeiten und Wiederaufnahmen wurden
taglich erhoben. In diesem Zusammenhang wurde differenziert zwischen
Wiederaufnahmen innerhalb von 48 Stunden nach Verlegung auf die Normalstation und
solchen, die nach 48 Stunden erfolgten. Eine Wiederaufnahme innerhalb von 48 Stunden
ist mit einem schlechteren Outcome und langeren Liegezeiten assoziiert ist (Badawi und
Breslow, 2012; Brown et al., 2013). Die Grinde fur eine Wiederaufnahme wurden
erhoben. Eine detaillierte Ubersicht der erhobenen Leistungskennzahlen und der
jeweiligen Erhebungsmethode findet sich in Tabelle 4 im Anhang.

Jeden Morgen um sechs Uhr, gleichzeitig mit der pflegerischen Ubergabe, wurden die
ersten Daten erhoben und Neuaufnahmen aus der Nacht dokumentiert. Um sieben Uhr
morgens erfolgte die &rztliche Ubergabe vom Nachtdienst an den Tagdienst. Die
Patienten und Patientinnen wurden evaluiert und die Eignung zur Verlegung besprochen.
Wurde einer der Patienten oder Patientinnen als verlegungsfahig eingestuft, bestand ab
diesem Zeitpunkt eine ,Verlegungsoption®. In der interdisziplinaren Visite ab acht Uhr
wurde der Patient oder die Patientin erneut mit der zustandigen Fachabteilung evaluiert.

Halt auch die andere Disziplin den Patienten oder die Patientin fur verlegungsfahig, lag
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eine so definierte ,Verlegungsentscheidung“ vor. Anschlielend erfolgte die Organisation
der Verlegung. Wichtige Aspekte waren dabei die Verfugbarkeit von Betten auf der
Normalstation, die Durchfihrung der morgendlichen pflegerischen Aufgaben und die
Organisation des Transports. Die Zeit wurde erst ab dem Zeitpunkt der
Verlegungsentscheidung gemessen. Alle Verlegungen, die langer als zwei Stunden
dauern, bis der Patient oder die Patientin die Station verlasst, wurden als verzdgert

betrachtet.

In der zweiten Phase, der Implementierungsphase, wurden alle Daten wie in der Baseline-
Phase erhoben. Zusatzlich wurden alle Verlegungskriterien von der Doktorandin erhoben.
Es wurden Zeitpunkte festgelegt, zu denen alle Verlegungskriterien fur jeden Patienten
und jede Patientin erhoben wurden. Diese Zeitpunkte waren um 6 Uhr und um 14 Uhr.
Diese zweimal tagliche Erhebung hat gegenuber einer einmal taglichen Erhebung den
Vorteil, dass die Kriterien auch fir Patienten und Patientinnen vorliegen, die morgens
verlegt oder mittags aufgenommen werden. Durch diese Erhebung sollte auch eine
Beeinflussung des arztlichen Personals und eine Storung des Arbeitsflusses vermieden
werden, um eine unverfalschte Darstellung der Kriterienerflllung erheben zu kénnen

Alle Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingegeben. Jedes Kriterium ist entweder ,erfullt*
(grin/2), ,nicht erfillt (rot/0) oder ,nicht anwendbar® (grau/1). Fir eine bessere
Ubersichtlichkeit wird die Reihenfolge der Kriterien der urspriinglichen Tabelle (siehe
(Hiller et al., 2022)) geandert, um eine bessere Dokumentation zu ermoglichen. Das
bedeutet, dass Kriterien, die die gleiche Datenquelle haben, in der Tabelle nacheinander

aufgeflihrt werden, damit sie gleichzeitig dokumentiert werden kénnen.
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Respiratorisches System

Datum Verlegungskriterien Atemweg Wenn Tracheal- Wenn Langzeit- Abhusten Sp02 stabil (292% 0. um
(eigen / absaugung weiter Tracheotomie notig, moglich Baseline-Wert) UND Patient
ktnstlich) notig, machbar auf NS? |Pflege handhabbar auf |(bedenke NS)? |atmet Raumluft (bzw. 02-
offen? NS? Therapie mogl. auf NS)?
Schlechtester Wert tiber
Wertkalkulation Schwellenwert UND Trend
stabil
Patient ID Schicht
Tag1 64 Frith [ 1 1 C 2 NS
64 Frih 1 i 1 1 1
64 seat N2 1 1 L2 I
64 Spat ak 1 1 1 il
Tag2 64 Frah RN 1 1 2 I
64 Frih 3 1 1 ak 1
64 seat 2NN 1 1 2 T
64 Spit il 1 1 1 1
Tag3 64 Froh NN 1 1 5 |
64 Frih 1 1 1 1 1
64 spat - 1 1 e
64 Spit q 1 1 1 1
Taga 64 Frith - S 1 1 T A
64 Frih ik 1 1 1 1
64 Spat 1 1
Stationsubersicht Ve... Bett 1 Bett 2 Bett 3 Bett 4 Bett 5 Bett 6 Bett 7 Bett 8 +

O/rot: Kriterium nicht erfullt
1/grau: Kriterium nicht anwendbar

2/griin: Kriterium erfillt

Abb. 1: Ausschnitt der Kriterienerhebung dargestellt in einer Excel-Tabelle

Im Rahmen der Kriterienevaluierung wurde ein Anwender-Feedback erhoben. In einer
strichprobenartigen mundlichen Befragung wurden sowohl das arztliche als auch das
pflegerische Personal der Intensivstation nach ihrer personlichen Einschatzung befragt.
Die Befragung umfasste Aspekte wie die Nutzlichkeit, Umsetzbarkeit, Relevanz,

Erganzungen und Vollstandigkeit der Kriterien.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Ethikantrag an die Ethikkommission der Arztekammer
Nordrhein gestellt. Nach Prifung der Unterlagen bestatigte die Ethikkommission, dass fur
das Vorhaben kein Ethikvotum notwendig ist (Aktenzeichen: 80/2022). Die
Datenerhebung hat keinen Einfluss auf die Behandlung oder Verlegung von Patienten
und Patientinnen. Der Verlegungsstatus des Patienten und Patientinnen ist unabhangig
von der Erflllung der Kriterien. Reine Studien zum Qualitdtsmanagement fallen nicht in
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den Anwendungsbereich des §15 der Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arzteschaft,

so dass keine Beratungspflicht besteht (Arztekammer Nordrhein, 2019).

2.4 Statistische Auswertung

Aufgrund der geringen Kohortengrof3e und der explorativen Fragestellung wurde eine
deskriptive Auswertung durchgefihrt. Die Daten wurden in einer Microsoft Excel-Tabelle
gesammelt. Graphische Darstellungen wurden sowohl mit Microsoft Excel als auch mit
der Statistik-Software R (Version 4.1.0) erstellt. Stetige Variablen werden als Mittelwert +
Standardabweichung (SD) bzw. Median mit Interquartilsabstand (Median [q25, q75]) fur
verzerrte Daten berichtet. Kategoriale Variablen werden als absolute und relative

Haufigkeiten dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Demografische Daten

Im Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 137 Patienten und Patientinnen auf die
Intensivstation aufgenommen. Unter Berlcksichtigung der exkludierten Patienten und
Patientinnen sowie der Wiederaufnahmen belauft sich die KohortengrélRe der
Patientenaufenthalte auf 56 in der Baselinephase und 70 in der Implementierungsphase.

In Abbildung 2 wird die Patientenkohorte dargestellt, die in die Studie eingeschlossen

wurde.
" Patient'innen auf .
( Intensivstation
N (N =137) //
-
e ™~
Baseline Implementierung
N = 64 N=73
Exkludiert (N = 9) Exkludiert N = 8
« Verstorben wéhrend des Aufenthalts (N = 7) = Verstorben wahrend des Aufenthalts (N = 3)
+ Aufenthalt Uberschreitet Beobachtungszeitraum (N = 1) « Aufenthalt tiberschreitet Beobachtungszeitraum (N = 5)
« Verlegung auf eine andere Intensivstation (N = 1)
Inkludierte Inkludierte
Patient*innen Patient*innen
N =55 N =65

L |

+ N =1 Wieder-
aufnahmen

+ N = 5 Wieder-
aufnahmen -

Inkludierte Inkludierte
Patient*innenaufenthalte Patient*innenaufenthalte
N = 56 N =70

Abb. 2: Inkludierte Patienten und Patientinnen
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Aufgrund fehlender Daten zur Verlegung wurden Patienten und Patientinnen
ausgeschlossen, deren Aufenthalt den Beobachtungszeitraum Uberschritten.
Wiederaufnahmen wurden als neuer Patientenaufenthalt gewertet, wobei dies
unabhangig davon geschah, ob die Person das Krankenhaus in der Zwischenzeit

verlassen hat.

Die demografischen Merkmale der Studienpopulation sind in Tabelle 2 fur die
Baselinephase und in Tabelle 3 fur die Implementierungsphase dargestellt. Diese
demografischen Daten liefern wichtige Hintergrundinformationen fur die Interpretation und
Einordnung der Untersuchungsergebnisse. Die detaillierten statistischen Daten sind der
Tabelle 2 und 3 zu entnehmen.

Die chirurgische Abteilung | befasst sich mit der Behandlung orthopadischer und
unfallchirurgischer Patienten und Patientinnen. Die chirurgische Abteilung Il umfasst die
Fachbereiche Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie. Die LVR-Kliniken
(Landschaftsverband Rheinland) widmen sich der Behandlung psychiatrischer
Erkrankungen. Des Weiteren besteht dort die Moglichkeit einer intensiven psychiatrischen
Uberwachung, sodass selbstmordgefahrdete Patienten und Patientinnen geschiitzt sind.
Allerdings stehen in der Regel keine Maoglichkeiten zum Monitoring der Vitalparameter
oder Blutbildkontrollen zur Verfugung. Die Privatstation stellt eine gemischte Station dar,
auf der alle Privatpatienten und -patientinnen unabhangig von ihrer Erkrankung oder dem
geplanten Prozedere untergebracht werden. Das arztliche Personal der zugehorigen
Abteilung fuhrt regelmafige Visiten und Kontrollen durch, wobei jedoch kein Arzt oder
keine Arztin jedes Fachbereichs dauerhaft vor Ort ist. Zu der Kategorie ,Sonstiges* zahlt

eine Verlegung nach Hause oder in ein anderes Krankenhaus.
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Tab. 2: Demografische Daten der Baselinephase

Baseline Total
(N=56)

Geschlecht

Mannlich 32 (57.1 %)

Weiblich 24 (42.9 %)
Alter

Mittelwert (SD) 65.9 (18.2)

Median [Min, Max] 68.5[17.0, 93.0]
Aufenthaltsdauer (h)

Mittelwert (SD) 81.3 (188)

Median [Min, Max] 25.2 [2.30, 1110]
Wiederaufnahmen 1(1,8 %)
TISS-10

Mittelwert (SD) 2.88 (3.18)

Median [Min, Max] 2.5]0, 5]
SAPS-II

Mittelwert (SD) 19.73 (8.56)

Median [Min, Max] 19 [14.5, 27]
SOFA

Mittelwert (SD) 1.73 (1.6)

Median [Min, Max]

210,3]
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Tab. 2: Demografische Daten der Baselinephase

Baseline Total
(N=56)
Aufnehmende Station
Chirurgie | 6 (10.7 %)
Chirurgie Il 22 (39.3 %)
Gastroenterologie 6 (10.7 %)
Gynakologie 2 (3.6 %)
Kardiologie 9 (16.1 %)
LVR 3 (5.4 %)
Onkologie 1(1.8 %)
Privatstation 1(1.8 %)
Urologie 1(1.8 %)
Sonstiges 5 (8.9 %)
Gesamtmortalitat 9,85 %

An der Untersuchung nahmen Patienten und Patientinnen im Alter von 17 bis 93 Jahren
teil. Das Durchschnittsalter aller Patienten und Patientinnen lag bei 65 Jahren. Hinsichtlich
der demografischen Merkmale konnten keine Unterschiede zwischen der Baseline- und
der Implementierungsphase festgestellt werden (siehe Tabellen 2 und 3). In der
Baselinephase wurden 55,4 % der Patienten und Patientinnen chirurgisch und 44,6 %
internistisch behandelt. In der Implementierungsphase wurden 62,8 % der Patienten und
Patientinnen chirurgisch und 37,2 % internistisch behandelt. In beiden untersuchten
Phasen wies die Chirurgie Il die héchste Fallzahl an Intensivpatienten und -patientinnen
auf.
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Tab. 3: Demografische Daten der Implementierungsphase

Total
Implementierung
(N=70)

Geschlecht

Mannlich 40 (57.1 %)
Weiblich 30 (42.9 %)
Alter

Mittelwert (SD) 64.7 (17.8)

Median [Min, Max] 68.5[21.0, 90.0]
Aufenthaltsdauer (h)

Mittelwert (SD) 80.6 (110)

Median [Min, Max] 30.0 [5.20, 645]
Wiederaufnahmen 57,1 %)
TISS-10

Mittelwert (SD) 4.77 (4.44)

Median [Min, Max] 510,5]
SAPS-II

Mittelwert (SD) 22.5(11.63)

Median [Min, Max] 21.5[15, 27.25]
SOFA

Mittelwert (SD) 21 (1.73)

Median [Min, Max] 2[1,3]
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Tab. 3: Demografische Daten der Implementierungsphase

Implementierung Total
(N=70)
Aufnehmende Station
Chirurgie | 5(7.1 %)
Chirurgie Il 32 (45.7 %)
Gastroenterologie 6 (8.6 %)
Gynakologie 1 (1.4 %)
Kardiologie 12 (17.1 %)
LVR 3 (4.3 %)
Onkologie 1(1.4 %)
Privatstation 2 (2.9 %)
Urologie 6 (8.6 %)
Sonstiges 2 (2.9 %)
Gesamtmortalitat 4,54 %
Kriterien bei Verlegung erfiillt
ja 52 (74.3 %)
nein 18 (25.7 %)

Tabelle 3 enthdlt neben den demografischen Daten auch die Ergebnisse der
Kriterienerflllung in der Implementierungsphase. Insgesamt konnten bei 74,3 % aller
Verlegungen alle Kriterien erfullt werden, wahrend dies bei 25,7 % der Verlegungen nicht
der Fall war.

Zur Beurteilung des Schweregrades der Erkrankung und der Pflegebedurftigkeit der
Patienten und Patientinnen wurde fur jeden Patienten und jede Patientin der Akuitatsgrad
anhand verschiedener Scores berechnet. Im Rahmen der taglichen Erhebung wurden far
jeden Patienten und jede Patientin SOFA, SAPS-II und TISS-10 ermittelt. Abbildung 3
zeigt die durchschnittlichen Tageswerte der Scores fur alle Patienten und Patientinnen im

Vergleich zwischen der Baseline- und der Implementierungsphase.
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Abb. 3: Scores Tagesdurchschnitt im Vergleich Baseline- und Implementierungsphase

Fir jeden Patienten und jede Patientin wurde der Acuityscore taglich individuell
berechnet. Es ist zu beachten, dass ein hdherer Score einen hoheren Schweregrad der
Erkrankung anzeigt. Es konnten keine relevanten Unterschiede zwischen der
Baselinephase und der Implementierungsphase festgestellt werden, so dass die
Vergleichbarkeit der Patienten und Patientinnen in den beiden Untersuchungszeitraumen
gewahrleistet ist. Insgesamt ist die Acuity in der Baselinephase etwas geringer als in der

Implementierungsphase.

3.2 Analyse der aktuellen Verlegungspraxis
Im Rahmen der Baseline-Phase wurde eine detaillierte Analyse der aktuellen
Verlegungspraxis durchgefihrt. Die ermittelten Ablaufe lassen sich wie folgt

zusammenfassen (Abbildung 4)
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Die Intensivstation 1b im Krankenhaus Duren arbeitet im 2-Schicht-System. Um sieben
Uhr fand die arztliche intensivmedizinische Ubergabe am Patientenbett statt. Dabei wurde
die Verlegungstauglichkeit der Patienten und Patientinnen erstmals von den
Intensivmedizinern und -medizinerinnen beurteilt, auch um abschatzen zu kdnnen, wie
viele freie Intensivbetten an die Zentral-Operationsabteilung gemeldet werden kdnnen.
Die interdisziplinaren Visiten mit den bettenflUhrenden Fachdisziplinen fanden ab acht Uhr
statt, wobei die Uhrzeit variieren konnte. Die einzelnen Fachabteilungen erschienen
jeweils separat zu einer anderen Uhrzeit. In diesem Kontext erfolgte eine Beurteilung der
Verfassung der Patientinnen und Patienten unter Beteiligung der Pflege, des arztlichen
Personals, der Physiotherapie, der Logopadie, der Sozialarbeit und des
Wundmanagements. Zudem wurde das weitere Behandlungsschema erortert und bei
Bedarf die Verlegung geplant. Nicht immer war eine Person aus allen Gruppen anwesend.
Die Entscheidung zur Verlegung traf entweder der Oberarzt der Intensivstation oder der
Chef- bzw. Oberarzt der jeweiligen Fachdisziplin. Die subjektive Einschatzung des
Intensivoberarztes hatte dabei den gréRten Einfluss. Andere Disziplinen/ Berufsgruppen
hatten wenig Einfluss auf die Verlegungsentscheidung. Es gab keine schriftlichen
Richtlinien fur die Beurteilung der Patienten und Patientinnen im Hinblick auf eine
mogliche Verlegung oder fur den Verlegungsprozess. Die Ergebnisse der mundlichen
Beurteilung wurden nur telefonisch an die aufnehmende Station weitergegeben und
waren somit nicht schriftlich dokumentiert und fur alle Beteiligten einsehbar. Das weitere
Behandlungsschema sowie die Verlegungsentscheidungen wurden teilweise auf einer
Tafel im Stationszimmer festgehalten und um neun Uhr mit dem gesamten Intensivteam
besprochen. Im Rahmen dieser Besprechung hatte das Pflegepersonal die Moglichkeit,
seine Meinung zu den Patienten und Patientinnen zu auflern und gegebenenfalls eine
Verlegungsentscheidung zu revidieren. Beobachtungen zeigten, dass diese Situation nur
selten eintrat. In den meisten Fallen wurden die Aktivitdten auf der Intensivstation
thematisiert, wahrend die Verlegungen nur eine untergeordnete Rolle spielten. Es konnte
festgestellt werden, dass nach dieser Entscheidungskette in der Regel keine weiteren
Verlegungsentscheidungen getroffen wurden. Nur in Ausnahmeféllen, d.h., wenn ein
Bettplatz dringend bendtigt wurde, wurde ein Patient nach der Morgenbesprechung neu
beurteilt und meist im Rahmen einer erfolgten Triage verlegt. Flr einen Patienten oder

eine Patientin konnte es eine Verlegungsoption oder eine Verlegungsentscheidung
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geben, die im Laufe des Tages entweder bestatigt, nicht bestatigt oder zurlickgezogen

wurde.

3.3 Analyse nach Implementierung der Kriterien

Es wurde eruiert, dass im Durchschnitt jedem Tag fur acht Patienten und Patientinnen
eine Erhebung der Kriterien durchgeflhrt wurde. Der Zeitaufwand fir die Erhebung wurde
mit 30 Minuten pro Erhebung angegeben, wobei die Geschwindigkeit der
Krankheitsentwicklung und der Schweregrad der Erkrankung beeinflussende Faktoren
sind. Bei unverandertem Patientenstatus konnten alte Daten ubernommen werden, was
deutlich weniger Zeit bendtigt, als diese neu zu erheben. Die Erfullung der Kriterien aller
Patienten und Patientinnen, bei denen eine Verlegungsoption bestand, wurde in
Abbildung 5 zusammengefasst. Die Darstellung der Kriterienerfullung in Form dieses

Diagramms ermdglicht eine bessere Ubersicht (iber alle Kriterien.

Es wird besonders darauf hingewiesen, dass 6 Kriterien uberwiegend nicht anwendbar
waren. Das Kriterium 15 "perkutaner Schrittmacher, handhabbar auf Normalstation"

konnte in keinem der Falle erflllt werden.



Kriterienerflllung bei Verlegungsoption (n = 70)

1. Atemweg offen
2. Abhusten méglich
3. Sp02 stabil
4. Atemfrequenz stabil
5. Atemunterstutzung
6. Trachealabsaugung
7. Langzeit-Tracheotomie
8. Herzfrequenz stabil
9. Herzrythmus stabil
10. MAD-Trend stabil
11. Volumenstatus
12. Hb-Wert-stabil
13. Keine akute Blutung
14. Uberwachung
15. Perkutaner Schrittmacher 'IIIIIIIIIIII’I”II’II’IIIIII’I
16. Gabe vasoaktiver Substanzen S S S S A
17. Neuro-Status [ ]
18. Schmerztherapie
19. Urin, Elektrolyte und Ausscheidung ok |
S S S S S S SA

20. Nierenersatztherapie
21. Flussigkeitsverlust-/ Drainage  /

22. IV-Medikation
23. Pat.-Wunsch Beendigung Intensivtherapiel / L/ L L/ S/ /S /S /A /S SN
24. Pat. profititert nichtmehril /S L/ / /S S S S S S S S A

25. Pat. erflllt Kriterien nicht mehr

26. Belegungsstand NS schafft Pat.

27. Infektids/immungeschwacht

28. PatientensicherheitsmaRnahmen| S S S S S S SA
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S
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Schmerz Institutionspezifische Kriterien
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Abb. 5: Kriterienerfillung zum Zeitpunkt der Verlegungsoption
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Kriterienerfullung bei Verlegungsentscheidung (n = 70)

1. Atemweg offen
2. Abhusten méglich
3. Sp02 stabil
4. Atemfrequenz stabil
5. Atemunterstitzung
6. Trachealabsaugung
7. Langzeit-Tracheotomie
8. Herzfrequenz stabil
9. Herzrythmus stabil
10. MAD-Trend stabil
11. Volumenstatus
12. Hb-Wert-stabil [
13. Keine akute Blutung
14. Uberwachung S S S S S S SSSSSSSSSSSSSSSSSS
15. Perkutaner Schrittmacher S LSS LSS S S S S S S S S S S S S S S S S S
16. Gabe vasoaktiver Substanzen i
17. Neuro-Status
18. Schmerztherapie
19. Urin, Elektrolyte und Ausscheidung ok
20. Nierenersatztherapie
21. Flussigkeitsverlust-/ Drainage
22. IV-Medikation
23. Pat.-Wunsch Beendigung Intensivtherapie
24 Pat. profititert nicht mehr
25. Pat. erfullt Kriterien nicht mehr
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/|
VS

/

[ ]
(S
/S S S S S SSSSSSSSSSS SSSS

0% 25% 50% 75% 100%
Relative Haufigkeit [%]
Erfullung Kriteriengruppe
Erfallt Atmungssystem Flassigkeitsverluste und Drainagen
Nicht erfillt Herzsystem Medikation und Erndhrung
Nicht anwendbar Zentrales Nervensystem Ml Patientendiagnose, Prognose & Praferenzen
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Abb. 6: Kriterienerfullung zum Zeitpunkt der Verlegungsentscheidung
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Die Erfullung der Kriterien zum Zeitpunkt der Verlegungsentscheidung ist in Abbildung 6
dargestellt. Bei einer Gegenulberstellung der Kriterienerfullung zum Zeitpunkt der
Verlegungsoption mit dem der Verlegungsentscheidung zeigt sich, dass nur marginale
Veranderungen zu verzeichnen sind. In 58 Fallen (82,9 %) wies die Erfullung der Kriterien
zum Zeitpunkt der Verlegungsoption und der Verlegungsentscheidung keine

Unterschiede auf.

In 45 Fallen (64 %) waren zum Zeitpunkt der Verlegungsentscheidung samtliche Kriterien
erfullt. Bei 52 (74,3 %) aller Verlegungen hatten die Patienten und Patientinnen alle
Kriterien erfullt. Bei 9 (17,3 %) dieser Verlegungen waren alle Kriterien bereits zu einem
friheren Zeitpunkt erfillt, aber es fand keine Verlegung innerhalb von 24 Stunden statt.
In 18 (25,7 %) Fallen erfolgte eine Verlegung, obwohl nicht alle Kriterien erflllt waren. In
zwei Fallen wurde eine Verlegung als Triage-Option vorgenommen, da die Intensivstation
zu 100 % ausgelastet war. In mehr als 75 % der Verlegungen, bei denen nicht alle
Kriterien erflllt waren, wies die Intensivstation eine Auslastung von Uber 85 % auf. 17
Kriterien waren bei Uber 90 % der Verlegungen erfillt. Sechs der Verlegungskriterien
waren zu >80 % nicht anwendbar.

Mit einer Nicht-Erflllungsrate von 10 % bei Verlegungsentscheidung war Kriterium 18 am
haufigsten nicht erfullt. Des Weiteren wurden die Kriterien 26 (7,14 %), 17 und 5 (mit je
5,71 % Nicht-Erfullung) ebenfalls oft nicht erflllt.

In der Gruppe "alle Kriterien erfullt" wiesen der TISS-10- und der SOFA-Score zum
Verlegungszeitpunkt die gleichen Werte auf wie in der Gruppe "nicht alle Kriterien erfallt".
Der SAPS-II-Score der Gruppe "alle Kriterien erfullt" wies mit einem Wert von 22 einen
hoéheren Wert auf als der der Gruppe "nicht alle Kriterien erfullt" mit einem Wert von 16,30.

Die Anwender hatten die Moglichkeit, zu den Kriterien Stellung zu nehmen. Dabei wurden
inhaltlich  vergleichbare Aussagen verschiedener Anwender zusammengefasst.
Insgesamt wurde angemerkt, dass 28 Verlegungskriterien fir eine strukturierte und
effiziente Erhebung im klinischen Alltag zu umfangreich sind. Es wurden verschiedene
Vorschlage zur Reduktion der Kriterien gemacht. Die Kriterien sollten an die jeweilige

Station oder das Krankenhaus angepasst werden konnen. So war z.B. das Kriterium 15
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zperkutaner Schrittmacher handhabbar auf Normalstation“ im Krankenhaus Duren nicht
relevant, da bei Indikation eines Herzschrittmachers dieser als permanente Losung
implantiert wurde. Zum anderen konnen Patienten und Patientinnen mit einem
temporaren Herzschrittmacher aus strukturellen und organisatorischen Griinden nicht auf
einer peripheren Station Uberwacht werden. Daher erscheint es nicht sinnvoll, das
Kriterium 15 dort weiter zu erheben. Die Kriterien 19 und 20 beziehen sich beide auf das
Urogenitalsystem, wobei Kriterium 19 die Ausscheidung, Elektrolyte und Nierenfunktion
umfasst. Kriterium 20 fragt nach der Nierenersatztherapie auf der Normalstation. Die
Anwender gaben an, dass eine eingeschrankte Nierenfunktion, die durch eine
Nierenersatztherapie kompensiert wird, keinen Einfluss auf die Verlegung haben sollte.
Daher ist eine Verlegung auch dann maoglich, wenn Kriterium 19 nicht erfullt ist, was auf
eine schlechte Verlegbarkeit hinweist, solange Kriterium 20 die Maoglichkeit einer
Nierenersatztherapie Uber die Normalstation bietet. Es wurde empfohlen, die
Nierenfunktion und die Nierenersatztherapie in einem gemeinsamen Kriterium
zusammenzufassen.

Darlber hinaus sind MaRnahmen zur Patientensicherheit, wie in Kriterium 28 abgefragt,
durchaus relevant, werden aber in der Realitat fast nie umgesetzt. Im Krankenhaus Duren
gibt es keine MalRnahmen zur Patientensicherheit, die sich speziell auf die
Intensivverlegung beziehen. Auch Malinahmen bei reduzierter Personalbesetzung, z.B.
am Wochenende oder nachts, sind nicht vorhanden. Somit ist das Kriterium in Diren
aktuell nicht erfullbar. Zudem werden die verschiedenen Systeme in unterschiedlichem
Umfang abgefragt. So werden Parameter des kardiovaskularen Systems und des
Atmungssystems deutlich intensiver erhoben als Parameter des zentralen
Nervensystems. Dies wurde Kritisiert und eine starkere Berucksichtigung neurologischer
Symptome gefordert. Auch die fehlende Berucksichtigung von Erndhrung und
Laborparametern zur klinischen Abschatzung wurde hinterfragt. FUr eine Integration in
automatische Entscheidungsunterstitzungssysteme sollten die Satze gekurzt und
Nebenkommentare entfernt werden.

Im Rahmen der Rickmeldung wurde der Begriff ,Normalstation“ kritisiert. Nicht alle
Patienten und Patientinnen werden auf eine Normalstation verlegt. Die Kompetenzen und
Fahigkeiten der unterschiedlichen Stationen in der Uberwachung und Behandlung von

Patienten und Patientinnen variieren. Als Alternative zur Bezeichnung "Normalstation"
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wurde der Begriff "aufnehmende Station" vorgeschlagen, da dieser eine neutralere und
situationsangepasste Benennung darstellt. Zudem wurde angemerkt, dass eine
automatische Ubernahme der Kriteriumserfiillung vom vorherigen Messzeitpunkt als
praktikabel und sinnvoll erachtet wird. Dies reduziert den administrativen Aufwand und

unterstutzt die Kontinuitat in der Beurteilung der Patienten und Patientinnen.

3.4 Auslastung und Patientenfluss
In Abbildung 7 ist die zeitliche Verteilung von Aufnahmen und Verlegungen dargestellt.

Der Vorteil einer gemeinsamen Darstellung liegt in der Moglichkeit eines Vergleichs der

zeitlichen Ablaufe von Aufnahme und Verlegung.
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Abb. 7: Zeitliche Verteilung der Aufnahmen und Verlegungen

Es lasst sich eine Kumulation der Verlegungen innerhalb eines Zeitraumes von 3 h
beobachten, wahrend die Aufnahmen unregelmaflig und ohne zeitlichen Hbhepunkt
stattfinden. Uber 80 % der Patienten und Patientinnen wurden zwischen neun Uhr und

dreizehn Uhr verlegt.
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Abb. 8: Verlegungsverzogerung nach Zeit und Grund in der Baselinephase

Abbildung 8 dient der Ubersicht Uber die Ursachen von Verspatungen geplanter

Intensivverlegungen wahrend der Baselinephase, unterteilt in Stundenkategorien.

Die organisatorischen Schwierigkeiten werden in interne und externe Schwierigkeiten
unterteilt. Interne Schwierigkeiten sind z. B. die Organisation der Verlegung von
infektidsen Patienten und Patientinnen innerhalb des Krankenhauses. Externe
Schwierigkeiten liegen z.B. vor, wenn Patienten und Patientinnen freiheitsentziehende
Malnahmen bendtigen und die Polizei oder das Ordnungsamt zur Verlegung
hinzugezogen werden mussen. Die haufigste Ursache fir eine verzdgerte Verlegung ist
ein Kapazitatsproblem der aufnehmenden Stationen. Dabei kann festgestellt werden,
dass bei kurzen Verzdgerungen die Ursache meist in fehlenden Kapazitaten liegt. Bei

langeren Verzdgerungen ist hingegen kein eindeutiger Trend hinsichtlich der Ursachen
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erkennbar. Insgesamt waren 49 % aller Verlegungen in der Baselinephase verspatet. Die
akkumulierte Gesamtverspatung betrug in der Baselinephase 387,6 Stunden.
Die in Abbildung 9 dargestellten Verlegungsverzogerungen wurden fir die

Implementierungsphase analog zur Baselinephase ebenfalls nach Grinden und
Stundenkategorien erfasst.
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Abb. 9: Verlegungsverzodgerung nach Zeit und Grund in der Implementierungsphase

Wie in der Baselinephase ist der haufigste Grund flr eine Verlegungsverzdgerung ein
Kapazitatsmangel, meist auf der Normalstation. 64 % aller Verlegungen in der
Implementierungsphase waren verspatet. Insgesamt konnte die kumulierte Zeit der
Verlegungsverzégerungen in  der Implementierungsphase  trotz  groRerer
Patientenkohorte auf 319,8 Stunden reduziert werden. In 73,8 % aller
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Verlegungsverzogerungen erfullten die Intensivpatienten und -patientinnen alle

Verlegungskriterien.

Die Resultate der Auslastungsanalyse sind in den Abbildungen 10 und 11 dargestellt. Mit
Hilfe der belegbaren Betten und den tatsachlich belegten Betten, sowie des
Pflegeschlissels lasst sich die Gesamtauslastung der Intensivstation und der
aufnehmenden Stationen darstellen. In den vorliegenden Darstellungen wurden die Daten
der Intensivstation sowie der drei Stationen mit der hdochsten Aufnahmerate von der
Intensivstation berucksichtigt. Im Krankenhaus Duren wird auf der Intensivstation darauf
geachtet, stets ein Bett fur Notfalle freizuhalten, um die Verlegung im Triage-Fall zu
vermeiden. Dieses wird in den Abbildungen als +1 dargestellt. Die Personaluntergrenze
(PpUG) stellt das Verhaltnis von Pflegepersonal zu Patienten dar, das heil3t, wie viele
Patienten von einer Pflegefachkraft betreut werden. Es ist erkennbar, dass in der
Implementierungsphase die Intensivstation an 13 Tagen vormittags eine Auslastung von
Uber 90 % aufwies. Auch die Auslastung der Normalstationen der Kardiologie lag in
diesem Zeitraum oft Uber 90 %. Die Auslastung der anderen Stationen liegt im
Durchschnitt unter 85 %.
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Abb. 10: Auslastung der Intensivstation und der drei groRten abnehmenden Stationen in der Baselinephase
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Intensiv station Chirurgie | ~ Kardiologie Chirurgie |
belegbare Anzahl Uber- belegbare Anzahl belegbar  Anzahl belegbar  Anzahl
Datum Betten Patienten Belegungin % belegung PpUG Betten Patienten Belegungin% PpUG e Betten Patienten Belegungin% PpUG e Betten Patienten Belegungin% PpUG

01.09.2022 10+1 10 IS0S0% 1,16 58 38 [1655% 670 61 49 [1780,30% " 10,78 60 35 [15830% 7,68
02.09.2022 10+1 8  T7270% 1,29 57 40 [0702%" 819 60 41 [6830% 7,89 59 32 [5420% 9,38
03.09.2022  10+1 9 [8180% 1,91 56 40 [PUTAA%Y 1349 57 37 [6490% 10,71 59 29 [4920% 9,38
04.09.2022  7+1 8  100% 1,79 58 37 [1638% 1279 57 43 [7540%" 1221 59 20 [5080% 9,38
05.09.2022  8+1 7 7170% 1,24 58 37 [1638% 684 61 52 8520% 11,40 59 24 [UB760% 7,35
06.09.2022  8+1 8 88,80% 1,33 58 6 [621% 778 61 55 [90I20%M 10,71 59 25 [175930% 6,81
07.09.2022  10+1 10 [IS080%M 1,73 58 40 [690%Y 706 59 55 [NG3120%M 11,28 60 27 [61,70% 6,66
08.09.2022  10+1 9 [18180% 1,8 58 43 [747% " 682 58 52 89,70% 1254 60 35 [15830% 7,51
09.09.2022  7+1 8  100% 1,6 58 42 [724%" 826 58 54 O30 12,72 60 32 [5330% 7,70
10.09.2022  10+1 10  IIS0/80%N 2,13 58 38 [1655% 931 58 48 [118280% " 2025 60 32 [15330% 8,90
11.09.2022  8+1 o iGN 1,91 58 38 [17655% 9,51 56 45 [U80/40% " 19,29 60 30 [80)00% 8,37
12.09.2022  8+1 8 88,80% 1,86 58 40 [17690%" 560 55 50 [G0IS0%M 990 60 40 [66,70%" 6,50
13.09.2022  10+1 11 0% 2,24 58 39 [672%° 793 58 56 [NOBI60%M 10,79 60 42 [70% N 6,81
14.09.2022  10+1 11 0% 1,34 58 46 [0793% " 9,00 61 56 [NOT80%N 1423 60 43 [7A70% " 6,12
15.09.2022  10+1 9 [8180% 1,05 58 42 [N724%Y 827 60 55 [OW70%M 12,27 61 37 [160,70% 7,40
16.09.2022  10+1 10 ST 1,31 58 45 [776% " 785 59 52 88,10% 1054 61 25 [4100% 446
17.09.2022  8+1 o G 2,39 58 41 [707% Y 761 59 45 [7630% " 1105 60 26 [14330% 847
18.09.2022  8+1 8 88,80% 1,86 58 42 [724%" 809 58 46 [7930% " 13,05 60 23 [113830% 662
19.09.2022  9+1 o S 1,9 58 39 [672%" 695 58 52 89,70% 10,07 60 28 [4670% 545
20.09.2022  8+1 8 88,80% 0,87 58 48 [11828% " 11,78 59 56 [O4S0%M 993 60 34 [B670% 6,02
21.09.2022  8+1 8 88,80% 1,79 58 44 [759% " 687 61 48 [7870% " 949 60 40 [166,70%" 7,64
22.09.2022  9+1 8  80% 1,77 58 38 [1655% | 640 56 43 [7680% " 983 58 44 [7590% " 659
23.09.2022  9+1 8 [Igo% 1,47 58 38 [655%1 564 54 47 87,00% 13,10 60 41 [6830%" 6,62
24.09.2022  9+1 o [so7m 1,92 58 37 [638%1 994 55 33 [60,00% 13,50 59 33 [5590% 9,17
25.00.2022  8+1 7 T170% 1,73 58 40 [17690% " 928 57 36 [16320% 12,01 60 37 [61,70% 891
26.09.2022 8+1 7 T170% 2,19 58 41 [70;7% " 636 57 44  [N7720% 7 10,92 61 37 [160,70% 7,08
27.09.2022 9+1 8 [180% 2,06 58 42 [724% " 593 59 57 [NOB60%M 11,35 62 47 [17580% | 851
28.09.2022  9+1 7 0% 1,69 58 40 [690% " 788 60 55 [OH70%M 1371 62 46 [7540% " 7,87
29.09.2022  8+1 10 [A00% Y 0% 1,71 58 41 [707% " 7,00 61 54 88,50% 10,55 61 44  [I2A0%Y 744
30.09.2022  8+1 8 88,80% 2,2 58 41 [707% " 862 61 57 [NO3E0%M 14,10 60 42 [7000% " 748

PpUG: Pflegepersonaluntergenze (Verhaltnis Pflegepersonal/Patienten)

Abb. 11: Auslastung der Intensivstation und der drei gréf3ten abnehmenden Stationen in der Implementierungsphase
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4. Diskussion

Die Intensivpatienten und -patientinnen werden immer alter und weisen eine zunehmende
vorbestehende Multimorbiditat auf. Vor diesem Hintergrund und angesichts des
medizinischen Fortschritts, der immer invasivere Eingriffe ermdglicht, stellen
Intensivbettenkapazitaten eine knappe Ressource dar (Rubenfeld und Rhodes, 2014;
Spohn et al, 2020). Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass spezifische
Verlegungskriterien fur Intensivpatienten und -patientinnen sinnvoll erscheinen, um die
Belegung intensivmedizinischer Bettenkapazitaten effizient zu steuern (van Sluisveld et
al., 2017b; Hiller et al., 2020). Aktuell existieren keine einheitlichen Kriterien oder
Richtlinien fur die Verlegung von Intensivpatienten und -patientinnen (Heidegger et al.,
2005; Stelfox et al., 2013; Wong et al., 2011). In der vorliegenden Studie wurden die von

Hiller et al. (2022) konsentierte Kriterien in der klinischen Praxis getestet.

4.1 Standardisierte Verlegungskriterien fur die klinische Routine

Im Rahmen der Untersuchung wurden im ersten Monat, der Baselinephase, Daten
erhoben, um die aktuelle Verlegungspraxis darzustellen und die Art der Kriterienerhebung
zu prufen. Im zweiten Monat, der Implementierungsphase, wurde zusatzlich die
Umsetzung von Verlegungskriterien erhoben. Diese 28 Kriterien wurden zuvor im
Rahmen einer Delphi-Studie konsentiert (Hiller et al., 2022). Diese umfassen sieben
Aspekte des respiratorischen Systems sowie neun Kriterien des Herz-Kreislauf-Systems.
Dariber hinaus werden jeweils ein Kriterium zum Nervensystem, zum
Flussigkeitshaushalt, zur Medikation, zur Erndhrung sowie zu Schmerzen erfasst. Zwei
Kriterien betreffen das Urogenitalsystem, ebenso wie zwei Kriterien die
Patientenprognose und individuelle Wunsche betreffen. Zusatzlich werden vier

institutionenspezifische Kriterien bertcksichtigt.

Das Durchschnittsalter und die Scores (SOFA-Score, SAPS-Il, TISS-10-Score)
entsprechen grundlegend den Metadaten anderer, grol3er internationalen Kohorten und
bestatigen die interne Validitat dieser Studie (Beck et al., 2002; Granholm et al., 2016;
Metnitz et al., 2005; Statistisches Bundesamt, 2023; Vincent et al., 2014). Die leicht

erhohten Werte aller Scores in der Implementierungsphase lassen auf eine hohere
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Erkrankungsschwere und einen geringfugig hoheren Pflegeaufwand der Patienten und
Patientinnen im Vergleich zur Baselinephase schliel3en. Aufgrund der nur geringen
Unterschiede und des kurzen Messzeitraums ist davon auszugehen, dass die
beobachteten Schwankungen keinen relevanten Einfluss auf die Interpretation der
weiteren Ergebnisse haben. Es muss berucksichtigt werden, dass die Erhebung dieser
Scores in verschiedenen Studienmethoden variiert. Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung wurden alle Patienten und Patientinnen berucksichtigt, wahrend in einigen
anderen Studien Patienten und Patientinnen mit einem Intensivaufenthalt von weniger als
24 Stunden ausgeschlossen wurden (Vincent et al., 2014). Dies kann zu Abweichungen
in den Ergebnissen fuhren. Zudem wird der SAPS-II-Score auf Basis der schlechtesten
physiologischen Werte innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme ermittelt,
wahrend der SOFA- und TISS-10-Score einmal taglich zu nicht definierten Zeitpunkten
erhoben werden sollen (Lefering, 2024). Eine manuelle Erhebung der Scores, wie sie in
dieser Studie teilweise durchgefuhrt wurde, kann ebenfalls zu Verzerrungen fuhren.
Aufgrund dieser Einschrankungen kann keine valide Schlussfolgerung gezogen werden.
Fur signifikante Ergebnisse ware eine weitere Validierung der Werte in deutlich grélieren
Kohorten mit automatisierter und zeitnaher Score-Berechnung erforderlich. Die
Mortalitatsrate betrug in der Baselinephase 9,85 % und sank in der
Implementierungsphase auf 4,54 %. Beide Werte liegen unter dem europaischen
Durchschnitt von 15,5 %, wobei globale Studien groRe Unterschiede in den
Mortalitatsraten aufweisen. So liegt die Mortalitat in Nordamerika bei nur 9,3 %, wahrend
sie in im mittleren Osten bei 26,2 % liegt (Vincent et al., 2014). Die demografische und
klinische Auswertung der Patientenkohorte zeigt, dass sowohl das Alter der Patienten und
Patientinnen als auch die Scores zur Einschatzung der Erkrankungsschwere gro3tenteils
im erwarteten Rahmen des mitteleuropaischen Durchschnitts liegen.

Im Anschluss an die demografische Auswertung erfolgt eine detaillierte Analyse der
ErfUllung der Verlegungskriterien. Diese ist von entscheidender Bedeutung, um die
Anwendbarkeit im klinischen Alltag sowie den Einfluss auf die Versorgungsqualitat
systematisch zu bewerten. Die Kriterienerfullung bietet daflr eine fundierte Basis zur
Bewertung. Die Untersuchung hat gezeigt, dass die Anzahl von 28 Kriterien im klinischen
Alltag zu hoch ist und die Handhabung erschwert. Dies zeigt sich unter anderem in der

langen Erhebungszeit durch die Doktorandin mit 30 Minuten zweimal taglich. Die



50

uberwiegend manuelle Erhebung wurde das ohnehin Uberlastete Intensivteam zusatzlich
belasten. Zudem zeigt sich, dass zahlreiche Kriterien wenig relevant fur die tatsachliche
Verlegungsentscheidung sind, da eine hohe Rate an nicht erfillten Kriterien bei dennoch
erfolgten Verlegungen keine Auswirkungen auf das Patientenmanagement hatte. Die
Ruckmeldung aus dem Intensivieam zeigt ebenfalls, dass die Anzahl der Kriterien
reduziert werden sollte. Qualitatsindikatoren und Verlegungskriterien sollen eine
Orientierungshilfe im Alltag sein. Die Anzahl muss Uberschaubar und praktikabel sein, da
die Kriterien andernfalls im Alltag nicht anwendbar sind und Uberarbeitet werden missen

(Braun et al., 2010). Eine gezielte Reduktion der Anzahl ware daher winschenswert.

Insgesamt waren bei 74,3 % aller Verlegungen alle Kriterien erfullt, was auf eine
grundsatzlich gute Passung der Kriterien hinweist. Allerdings hatten 17,3 % dieser
Verlegungen zu einem friheren Zeitpunkt bereits alle Kriterien erflillt, jedoch erfolgte
keine Verlegung innerhalb von 24 Stunden. In diesem Kontext ist eine Abgrenzung zur
Verlegungsverzdgerung erforderlich, da diese die Zeitspanne zwischen einer bereits
getroffenen Verlegungsentscheidung und der tatsachlichen Verlegung misst. In den hier
diskutierten Fallen wurde trotz erfullter Kriterien keine Verlegungsentscheidung getroffen.
In sieben der Falle wurde die Verlegung aus organisatorischen oder kapazitatsbezogenen
Grinden aufgeschoben. Die Literatur bestatigt, dass der Grund flr Verzégerungen in den
meisten Fallen nicht in medizinischen, sondern in organisatorischen Aspekten liegt
(Williams et al., 2010; Johnson et al., 2013). Zusatzlich zeigte sich, dass einige Patienten
und Patientinnen erst am Nachmittag stabil wurden, weshalb eine Verlegung aus Sorge
um das Outcome nicht abends erfolgte. Diese Praxis orientiert sich an Literaturhinweisen,
die eine schlechtere Prognose bei abendlichen Verlegungen dokumentieren (Goldfrad
und Rowan, 2000; Gantner et al., 2014; Vollam et al., 2018). In diesem Kontext stellt sich
die Frage, ob eine Evaluierung nachmittags erforderlich ist, solange keine Verlegung am
Nachmittag oder am Abend erfolgt. Auch bei Einstufung der Patienten und Patientinnen
als verlegungsfahig besteht keine Handlungskonsequenz. In nur wenigen Fallen waren
ausschlieBlich medizinische Grinde fur die Verzogerung verantwortlich. Als Beispiel sei
eine unspezifische Verschlechterung des Allgemeinzustandes angeflihrt, welche sich
nicht in der Kriterienerfullung widerspiegelte. In einigen Fallen konnte kein spezifischer
Grund fur die ausbleibende Verlegungsentscheidung eruiert werden. Die Diskrepanz

zwischen der zweimal taglichen Kriterienerhebung und der nur einmal taglichen arztlichen
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Evaluierung konnte dazu gefuhrt haben, dass potenziell verlegungsfahige Patienten und
Patientinnen Ubersehen wurden. Im Anschluss an die Morgenvisite erfolgt eine erneute
Evaluierung der Verlegungsfahigkeit erst bei dringendem Bedarf an Betten. Ein weiterer
Grund koénnte in der Fokussierung des arztlichen Personals auf Patienten und
Patientinnen mit einem schlechteren Zustand liegen. Diese Patienten und Patientinnen
bedurfen einer verstarkten Aufmerksamkeit, es muss ein Behandlungsplan erstellt werden
und die Patienten und Patientinnen benétigen haufiger Interventionen. Bei Patienten und
Patientinnen, deren Zustand als stabil eingestuft wird, besteht die Tendenz, diese
Personen zu ubersehen. Die hohe Rate an erfiullten Kriterien und das Fehlen von
Verlegungen lassen den Schluss zu, dass die Patienten und Patientinnen zu lange auf
der Intensivstation verbleiben. Ein zu langer Aufenthalt auf einer Intensivstation ist mit
einem schlechteren Outcome assoziiert und sollte deshalb vermieden werden (Capuzzo
et al., 2010). Die Erfullung der Kriterien deutet darauf hin, dass der Patient oder die

Patientin verlegungsfahig ist und innerhalb von 24 Stunden verlegt werden sollte.

In der vorliegenden Studie wurden in 25,7 % der Falle Patienten und Patientinnen von der
Intensivstation verlegt, obwohl nicht alle Verlegungskriterien erfullt waren. Die Nicht-
Erfullung betrifft 13 Kriterien. Dieses Ergebnis wirft die Frage auf, ob das Abweichen von
den Kriterien eine Gefahr fur die Patienten und Patientinnen darstellt. Wie bereits in den
Methoden dargelegt, erfolgt die Verlegung unabhangig von den Kriterien. Vor der
Verlegung wurde jeder Patient und jede Patientin unter Bertcksichtigung des klinischen
Gesamtbildes einer individuellen Beurteilung unterzogen, sodass von keiner Gefahrdung
ausgegangen werden kann. Dennoch lasst sich annehmen, dass die Verlegung von
Patienten und Patientinnen, welche die Kriterien nicht erfillen, ein hdheres Risiko birgt,
wie beispielsweise ein hdoheres Risiko fur einer Wiederaufnahme auf die Intensivstation
oder ein schlechteres Outcome. Eine unmittelbare Gefahrdung durch die Nichterfillung
der Kriterien konnte jedoch nicht festgestellt werden. Die Wiederaufnahmerate auf die
Intensivstation hat sich kaum geandert. Die geringe Fallzahl der Wiederaufnahmen und
fehlende Verlaufsdaten von Normalstationen limitieren die Maoglichkeit, belastbare
Aussagen zur Patientensicherheit und zum Behandlungserfolg zu treffen. Bei einer
differenzierten Betrachtung der nicht erfullten Kriterien fallt Folgendes auf: Das Kriterium
18, welches Informationen Uber die Schmerzen der Patienten und Patientinnen abfragt,

wies mit 10 % die hochste Nicht-Erfullungsquote auf. Diese scheinbare Nicht-Erfullung ist
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jedoch im Kontext klinischer Ablaufe zu sehen. Verlegungsentscheidungen wurden haufig
unter der Voraussetzung getroffen, dass die Schmerztherapie unmittelbar vor der
Verlegung optimiert wird. Beispielsweise erfolgte in vielen Fallen vor der Verlegung die
Anlage eines Periduralkatheters zur effektiven Schmerzlinderung nach gréfReren
Operationen. Somit spiegelte die Nicht-Erfullung des Kriteriums zum Zeitpunkt der
Entscheidung nicht zwingend einen klinischen Mangel wider, sondern eher einen
zeitlichen Versatz zwischen Entscheidung und Therapie. Das zweithaufigste nicht erflllte
Kriterium (Kriterium 28) mit 8,57 % bezog sich auf institutionell festgelegte
Sicherheitsmallinahmen. Dies umfasst beispielsweise eine nur fur die Verlegung
zustandige Pflegefachkraft oder ein Team, dessen Aufgabe es ist, sich um sich
verschlechternde Patienten und Patientinnen auf der Normalstation zu kimmern. Im
Krankenhaus Diren waren keine spezifischen MalRnahmen zur Patientensicherheit
vorhanden, insbesondere bei Verlegungen am Wochenende. Diese Nicht-Erfullung ist
systemimmanent und geht mit keinem erhdhten Risiko fur die Patienten und Patientinnen
einher. Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass Patientensicherheitsmallnahmen wie
eine zusatzliche Pflegekraft speziell fur die Verlegungen oder zusatzliche Besprechungen
sinnvoll sind (Green und Edmonds, 2004; Newman et al., 2016). Vor diesem Hintergrund
erscheint es sinnvoller, solche MalRnahmen zu implementieren, anstatt das Kriterium
wegen mangelnder Anwendbarkeit zu eliminieren. Die Kriterien, welche die
Handhabbarkeit der Patienten und Patientinnen auf der Normalstation betreffen, wie
beispielsweise Kriterium 26 (Belegung der Normalstation, Nichterfullung bei 7,14 %) und
Kriterium 17 (neurologischer Status, Nichterfullung bei 5,71 %), wiesen ebenfalls keine
durchgangige Erfullung auf. Beide Kriterien sind in hohem Male von der Auslastung der
Normalstation abhangig, was darauf hinweist, dass auch externe Faktoren wie die
Verflugbarkeit von Ressourcen einen Einfluss auf die Verlegungsentscheidungen haben.
Eine unzureichende Versorgung auf der Normalstation birgt das Risiko einer erhdhten
Inzidenz von Komplikationen und unerwinschten Ereignissen. Die Entscheidung, welcher
Patient und welche Patientin einen zu hohen Pflegeaufwand fir eine Normalstation
darstellt, erfolgt jedoch subjektiv. Zwar sind temporare UberwachungsmaRnahmen wie
Sitzwachen bei suizidalen Patienten und Patientinnen prinzipiell moglich, doch ist die
anhaltend hohe Auslastung der Normalstationen und der Personalmangel in der Praxis

ein limitierender Faktor, der solche Interventionen erschwert (Albrecht et al., 2017). Zwei
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der nicht erfullten Kriterien beziehen sich auf das respiratorische System. In 5,71 % der
Falle wurde das Kriterium "Atemunterstutzung auf der Normalstation handhabbar" nicht
erfullt, und in 2,86 % der Falle war die Sauerstoffsattigung unter Raumluft nicht
ausreichend. Die respiratorischen Parameter gehdren zu den Vitalparametern, deren
Vorliegen mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten unerwinschter
Ereignisse assoziiert wird. Eine Studie von (Fakhry et al., 2013) ergab, dass
respiratorische Ursachen die haufigste Ursache flur Wiederaufnahmen auf die
Intensivstation waren, insbesondere Uber 48 Stunden. In der vorliegenden Untersuchung,
die hauptsachlich Wiederaufnahmen innerhalb von 48 Stunden betrachtete, konnte
jedoch kein direkter Zusammenhang zwischen der Nichterfullung dieser Kriterien und
negativen Ereignissen festgestellt werden. Dennoch lasst sich ein Risiko nicht ganzlich
ausschlie3en, welches moglicherweise durch eine langere Nachverfolgung der Patienten
und Patientinnen oder eine groRere Kohorte weiter eingegrenzt werden konnte. Auffallig
ist, dass das Kriterium 1 ,Atemweg offen” stets zu 100 % erfullt war. Ein offener Atemweg
stellt eine absolute Bedingung dar. Eine Verlegung an eine Station mit niedrigerem
Versorgungslevel ist nur eine Option, wenn die Patienten und Patientinnen nicht sediert
und beatmet sind. Es ware zu Uberlegen, dieses Kriterium zuerst abzufragen und den
kompletten Evaluierungsprozess zu beenden, wenn es nicht erfullt ist. Dies kdnnte eine
deutliche Zeitersparnis bringen. Alternativ kann Uberlegt werden, dieses Kriterium zu
entfernen, da eine Verlegung bei Nicht-Erfillung nie stattfindet und die Erhebung somit
keinen zusatzlichen Nutzen bringt. Ein weiterer Grund fur die Verlegung trotz der Nicht-
Erfullung bestimmter Kriterien ist das effektive Ressourcenmanagement auf der
Intensivstation. In der modernen Intensivmedizin ist die effiziente Nutzung der
verfigbaren Ressourcen entscheidend, um eine adaquate Versorgung aller Patienten und
Patientinnen sicherzustellen. In zwei dokumentierten Fallen erfolgte eine Verlegung
aufgrund kritischer Auslastungssituationen, bei denen die Belegung der Intensivstation
eine kurzfristige Triageentscheidung erforderte. Im Rahmen einer Triage erfolgt eine
Abwagung zwischen der Stabilitait des Patienten oder der Patientin und der
Notwendigkeit, Platz fur kritischere Patienten und Patientinnen zu schaffen. In mehr als
75 % aller Verlegungen, in denen nicht alle Kriterien erflllt waren, lag die Auslastung bei
uber 80 %. Dies kdnnte daraufhin deuten, dass bei einer hohen Auslastung Patienten und

Patientinnen vielleicht fruher verlegt werden, als bei einer geringen Auslastung.
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Vergleichbare Tendenzen finden sich auch in internationalen Studien zum
Kapazitatsdruck auf Intensivstationen, welche zeigen, dass intensivmedizinische
Entscheidungen zunehmend von systemischen Rahmenbedingungen beeinflusst werden
(Blayney et al., 2020; Fergusson et al., 2020). Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass die Analyse der nicht erfullten Verlegungskriterien keine Hinweise auf eine
signifikante Patientengefahrdung ergibt. In der Mehrzahl der Falle wurden keine vital
entscheidenden Parameter verletzt, und gegebenenfalls notwendige Anpassungen (z. B.
Schmerztherapie) waren vor der Verlegung bereits implementiert. Das strikte Einhalten
aller Kriterien ohne Berucksichtigung der situativen Kontexte konnte sich nachteilig auf
die Funktionsfahigkeit der Intensivstation auswirken. Ein zu rigides Festhalten an einem
umfassenden Kiriterienkatalog erscheint vor diesem Hintergrund nicht immer
praxistauglich und bedarf einer dynamischeren Bewertung im Kontext eines adaptiven

Kapazitatsmanagements.

17 Kriterien waren sowohl bei Verlegungsoption als auch bei Verlegung zu Uber 90 %
erfullt. Sechs dieser Kriterien zeigten bereits zum Zeitpunkt der Verlegungsoption eine
Erfullungsrate von 100 %. Die Tatsache, dass sich diese Kriterien zwischen
Verlegungsoption und Verlegungsentscheidung kaum verandern, deutet darauf hin, dass
sie als FrUhindikatoren fur die Mdglichkeit einer baldigen Verlegung dienen kénnen. lhre
Bestandigkeit und die hohe Erflllungsrate bei der Verlegung deuten darauf hin, dass sie
eine verlassliche Grundlage fur die Entscheidungsfindung darstellen und potenziell dazu
beitragen koénnen, den optimalen Zeitpunkt flr die Verlegung von Patienten und
Patientinnen zu bestimmen. Die Integration dieser Kriterien als Grundlage fir eine

Weiterentwicklung der Patientensteuerung sollte daher in Betracht gezogen werden.

Die Analyse zeigte auch, dass 11 der Verlegungskriterien in mehr als 85 % nicht
anwendbar waren. Neun dieser Kriterien sind in konditionaler Form formuliert. Sie
enthalten Bedingungen, die erst erflllt werden missen, bevor das Kriterium Uberhaupt
abgefragt werden kann. Dies weist auf eine eingeschrankte Alltagstauglichkeit hin und
legt nahe, dass diese Kriterien nur selten eine relevante Entscheidungsgrundlage bieten.
Im Rahmen einer praxisnahen Anwendung erscheint es daher geboten, diese Kriterien an
die jeweilige Versorgungsstruktur, Abteilung oder das konkrete Krankenhausumfeld
anzupassen. So ist z.B. das Kriterium 15 ,perkutaner Schrittmacher handhabbar auf
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Normalstation® im Krankenhaus Duren strukturell nicht anwendbar, da Patienten und
Patientinnen mit einem temporaren Schrittmacher aus strukturellen und organisatorischen
Grlinden nicht auf einer peripheren Station Uberwacht werden kénnen. Somit besitzt
dieses Kriterium vor Ort keinerlei praktische Relevanz fir Verlegungsentscheidungen. Vor
diesem Hintergrund wird empfohlen, diese Kriterien in einen fakultativen Teil zu
uberfuhren, der nur bei Erfillung bestimmter Vorbedingungen in spezifischen
Krankenhausern zur Anwendung kommt. Eine derartige Strukturierung nach Relevanz
und Anwendbarkeit kdnnte die Benutzerfreundlichkeit des Kriterienkatalogs erhéhen und

die Entscheidungsfindung im klinischen Alltag effizienter gestalten.

Bei der Analyse der Kriterien 23 und 24 fallt auf, dass beide nicht als Konditionalsatz
formuliert sind und trotzdem fast nie anwendbar waren. Diese beiden Kriterien beziehen
sich auf die Patientenprognose und Patientenpraferenzen. Das Kriterium 23 thematisiert
die Praferenzen der Patienten und Patientinnen, insbesondere im Hinblick auf die
Entscheidung, ob eine intensivmedizinische Behandlung gewunscht wird oder nicht.
Beide Kriterien besitzen aus klinischer und ethischer Perspektive gerade bei alteren,
multimorbiden Patienten und Patientinnen eine hohe Bedeutung. Bei alteren Patienten
und Patientinnen ist im Vergleich zu jungeren eine schlechtere Prognose und eine hohere
Mortalitat zu verzeichnen (lhra et al., 2012). In der vorliegenden Untersuchung befanden
sich 23,6 % der Patienten und Patientinnen in der Baseline-Phase und 24,6 % in der
Implementierungsphase in einem Alter von Uber 80 Jahren, sodass dieses Kriterium
besonders relevant ist. Studien belegen, dass die Ein-Jahres-Uberlebensrate nach einem
Intensivaufenthalt bei Patienten und Patientinnen tber 80 Jahren signifikant geringer ist
als bei jungeren Patienten und Patientinnen (Leblanc et al., 2017). Bei Patienten und
Patientinnen mit geringen Heilungschancen sollte daher eine sorgfaltige Abwagung
erfolgen, ob eine Intensivbehandlung das angemessene Vorgehen darstellt. Aus
moralischer und ethischer Perspektive stellt sich die Frage, ob ein friedlicher Tod zu
Hause oder auf einer Normalstation fur die Patienten und Patientinnen vorzuziehen ware
im Vergleich zu einem potenziell belastenden und wenig aussichtsreichen
Intensivaufenthalt. In wissenschaftlichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass der
Groliteil der alteren Patienten und Patientinnen die Lebensqualitat hdher bewertet als eine
Verlangerung der Lebenszeit (Rubin et al., 2020; Heyland et al., 2013; Steinhauser et al.,

2000). Im Krankenhaus Diren erfolgte keine direkte Nachfrage nach
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Patientenpraferenzen bei jedem Patienten und jeder Patientin direkt bei der Aufnahme.
Die Auswertung ergab, dass das Kriterium 23 in 98,6 % der Falle nicht anwendbar war
und lediglich in 1,43 % der Falle erflllt wurde. Diese hohe Rate deutet darauf hin, dass
konkrete Informationen zur Behandlungseinwilligung vielfach nicht systematisch erfasst
werden. Auch andere Studien belegen, dass Patienten und Patientinnen oder ihre
Angehorigen nicht rechtzeitig nach ihren Praferenzen befragt werden und es keine
frihzeitigen Entscheidungen beziglich der Therapiekonzepte gibt (Heyland et al., 2013).
Studien belegen, dass bei acht von zehn Patienten und Patientinnen, die auf einer
Intensivstation aufgenommen werden, keine Nachfrage nach ihren Praferenzen erfolgt
(Le Guen et al., 2016). Angesichts des demografischen Wandels und der wachsenden
Anzanhl alterer Patienten und Patientinnen in der Intensivmedizin ist eine Streichung aus
den Kiriterien nicht zu empfehlen. Die abstrakte Verfigbarkeit der Kriterien 23 und 24
reicht nicht aus, ihre seltene Anwendung dokumentiert eine konzeptionelle Licke. Ein
strukturierter, obligatorischer Prozess zur Erfassung von Patientenpraferenzen und
Prognoseeinschatzungen ware eine notwendige Verbesserung, um
Entscheidungsqualitat, Transparenz und ethische Vertretbarkeit in der Intensivverlegung
zu gewahrleisten. Des Weiteren ware es empfehlenswert, das Kriterium zur
Berucksichtigung der Patientenpraferenzen frihzeitig im Behandlungsprozess
abzufragen, noch bevor andere Verlegungskriterien erhoben werden. Die Nichterfillung
dieses Kriteriums wirde dazu fuhren, dass ein intensiver Behandlungsaufwand von
vornherein ausgeschlossen werden kann, was zu einer Zeitersparnis und einer
Optimierung des Evaluierungsprozesses fuhrt. Gleichzeitig kdonnte der mit einer
Aufnahme auf die Intensivstation fur kritisch kranke Patienten und Patientinnen
verbundene Stress vermieden werden. Eine Integration dieses Kriteriums auch in

potenzielle Aufnahmerichtlinien fir die Intensivstation ware daher wiinschenswert.

Kriterium 25, welches besagt, dass ein Patient oder eine Patientin die Aufnahmekriterien
der Intensivstation nicht mehr erfillt, wurde in Uber 95 % aller Verlegungen erflllt. Ein
strukturelles Problem besteht darin, dass keine einheitlichen, konsentierten
Aufnahmekriterien fir die Intensivstation existieren (van Sluisveld et al., 2017b). Um die
Erfullung des Kriteriums dokumentieren zu konnen, musste in dieser Studie auf die
subjektive Einschatzung des arztlichen Personals der Intensivstation zurlckgegriffen

werden. Um eine genauere Aussage daruber treffen zu kénnen, ob ein Patient oder eine
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Patientin die Aufnahmekriterien einer Intensivstation nicht mehr erflullt, mussten solche
einheitlichen, objektiven Aufnahmekriterien implementiert werden (Nates et al., 2016). Die
hohe Erfullungsrate bei Kriterium 25 spiegelt primar die subjektive Wahrnehmung des
Personals wider und nicht die objektive Wahrscheinlichkeit, dass der Patient oder die
Patientin tatsachlich definierte Bedingungen nicht mehr erflllt. In Ermangelung
konsentierter Standards ist diese Beurteilung nicht valide vergleichbar und reduziert die
Aussagekraft als Qualitatsindikator. Eine standardisierte Abfrage ist nur bei einheitlich

validierten Aufnahmekriterien sinnvoll und zu empfehlen.

Die Wiederaufnahmerate kann ein Hinweis auf die Verlegungspraxis der jeweiligen
Station sein (Bice, 2016). Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die
Wiederaufnahmerate in der Baselinephase bei 1,8 % lag und in der
Implementierungsphase auf 7,1 % anstieg. Diese Werte befinden sich im Vergleich zu
anderen Studien im Normbereich, da die Wiederaufnahmeraten typischerweise zwischen
4 % (Hosein et al., 2014; van Sluisveld et al., 2017a) und 10 % (Deller und Kunitz, 2013)
schwanken. In diesem Kontext ist zu berlcksichtigen, dass die Definition einer
Wiederaufnahme variiert. Wahrend einige Studien einen Zeitraum von bis zu 48 Stunden
betrachten, gehen andere von Zeitraumen bis zu 30 Tagen aus (Fakhry et al., 2013). Bei
einer 30-tagigen Betrachtung muss jedoch hinterfragt werden, inwiefern die
Wiederaufnahme noch im direkten Zusammenhang mit der Intensivbehandlung steht. Aus
diesem Grund wurde in der vorliegenden Studie differenziert zwischen Wiederaufnahmen
innerhalb von 48 Stunden und nach 48 Stunden. Andere Risikofaktoren als die
Verlegungskriterien wurden in der vorliegenden Untersuchung nicht untersucht. Die
durchgefuhrten Einzelfallanalysen erlauben eine grobe Einordnung der Ursachen. In zwei
Fallen wurde eine Verschlechterung eines bereits zuvor bestehenden Problems
festgestellt. In vier Fallen wurde die Wiederaufnahme durch ein neu aufgetretenes
Problem begrindet. Das Auftreten eines neuen Problems ist nur bedingt mit der
vorherigen Intensivbehandlung assoziiert und kann mutmalRlich nicht durch die
Verlegungskriterien verhindert werden. Die vorliegenden Kriterien ermdglichen unter
Umstanden die Vorhersage einer Verschlechterung eines bereits bestehenden Problems
und konnten so Wiederaufnahme verhindern. In friheren Studien konnte nachgewiesen
werden, dass respiratorische Probleme und Komplikationen einer Operation die haufigste

Ursache fur eine Wiederaufnahme darstellen (Chan et al., 2009; Utzolino et al., 2010).
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Die durchgefuhrte Analyse erlaubt jedoch keine eindeutige Schlussfolgerung hinsichtlich
einer Dominanz einer Ursache bei den untersuchten Wiederaufnahmen. Alle bis auf einen
der wiederaufgenommenen Patienten und Patientinnen hatten bei der Verlegung alle
Kriterien erfallt. Einmalig nicht erfallt wurde Kriterium 28
(PatientensicherheitsmalRnahmen), bei einer Verlegung am Wochenende. Diese Nicht-
Erfullung ist systemimmanent und daher nicht auswertbar. Aufgrund der geringen
Ruckibernahmeraten, des unterschiedlichen Status der Kriterienerflllung bei der
Entlassung und der Auslastungsraten der Intensivstationen und Normalstationen wurde
von einer weiteren Dateninterpretation abgesehen. Um eine verlasslichere Bewertung zu

ermdoglichen, waren weitere Studien mit grofderen Stichproben notwendig.

Die Kompetenz, adaquat zu beurteilen, wann eine Verlegung eines Patienten oder einer
Patientin indiziert ist, stellt fir das medizinische Personal eine wesentliche Fahigkeit dar.
Dies impliziert zudem die Einschatzung des Risikos einer erneuten Aufnahme. Allerdings
ist die Genauigkeit dieser Einschatzung sowohl seitens des Pflegepersonals als auch des
arztlichen Personals eher gering (Rojas et al., 2020). Eine potenzielle Losung fur dieses
Problem konnte in der Entwicklung von Modellen zur verbesserten Einschatzung liegen.
Eine Vielzahl von Versuchen wurde unternommen, um Tools zur Vorhersage oder
Verhinderung von Wiederaufnahmen zu entwickeln, welche auf den identifizierten
Risikofaktoren basieren. Sowohl Checklisten als auch maschinelle
Erkennungsprogramme wurden entwickelt, jedoch konnte deren Verlasslichkeit in der
klinischen Praxis bisher nicht nachgewiesen werden (Bice, 2016; Campbell et al., 2008;
Gaijic et al., 2008; Kastrup et al., 2013; Nguyen und Peters, 2016; Ofoma et al., 2014;
Roehrig et al., 2015). Wie von (Ruppert et al., 2023) festgestellt, besteht weiterhin Bedarf

an der Entwicklung besserer Vorhersagemodelle.

Abschliel3end ist es wichtig, das Anwenderfeedback in die Diskussion einzubeziehen. Die
Ruckmeldung, dass die Anzahl von 28 Kriterien als zu hoch empfunden wird, stitzt die
Ergebnisse der Auswertung. Daruber hinaus wurde die Anmerkung bestatigt, dass nicht
anwendbare Kriterien fUr das Krankenhaus Duren keine Relevanz besitzen. Eine
Unterordnung der Konditionalsatze kdnnte sich als sinnvoll erweisen. Zukunftige Studien
sollten klaren, ob die Erweiterung um zusatzliche Kriterien, insbesondere im Hinblick auf

das Nervensystem oder spezifische Laborparameter, erforderlich ist. Fur kiinftige Studien
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wird Folgendes empfohlen: Die 17 haufig erfullten Kriterien sollten in weiteren
Untersuchungen ubernommen werden. Die neun Konditionalsatze sollten untergeordnet
und nur dann angewendet werden, wenn die entsprechenden strukturellen Vorgaben
vorliegen. In diesem Kontext ist es erforderlich, ihre Relevanz und Anwendbarkeit erneut
zu evaluieren. Daruber hinaus konnte eine Gewichtung der Kriterien in Betracht gezogen
werden. Kriterien, die nur selten anwendbar sind, sollten eine geringere Gewichtung
erhalten. Im Gegensatz dazu sollten Kriterien, die einen Intensivaufenthalt ausschliel3en,
beispielsweise die Patientenpraferenzen, priorisiert abgefragt oder starker gewichtet
werden. Es sollte auch ein zweiteiliges Bewertungssystem in Betracht gezogen werden,
das erst die Patienten und Patientinnen anguckt und dann die aufnehmende Station. Die
verbleibenden Kernkriterien sollten sowohl patienten- als auch institutionsspezifische
Aspekte umfassen. Um eine Uberschatzung der Kapazitdten zu vermeiden, die
Patientensicherheit zu erhdhen und die Ubergabe zu verbessern, wird empfohlen, die
institutionsspezifischen Kriterien in Zusammenarbeit mit der aufnehmenden Station zu
erortern und die Verlegung gemeinsam zu diskutieren. Diese Diskussion sollte unter
Berucksichtigung der Auslastung und des Acuity-Levels beider Stationen erfolgen. Die
Kriterien sollen nicht nur einen stabilen Patienten oder eine stabile Patientin erkennen,
sondern auch die Kapazitat der Normalstation, sich um diesen Patienten oder diese
Patientin zu kiimmern. Zusatzlich wird empfohlen, die Mdglichkeit einzufiihren, das
Kriterienset an die verschiedenen aufnehmenden Stationen anpassen zu kénnen. Es gibt
verschiedene aufnehmende Stationen mit unterschiedlichen Versorgungs- und
Uberwachungsmdglichkeiten. Deswegen wird vom Begriff ,Normalstation“ abgeraten und
der Begriff ,aufnehmende Station“ empfohlen. Es sollte die Méglichkeit zur individuellen
Anpassung des Kriteriensets an die eigene Station geben.

4.2 Patientenfluss und Kapazitatsmanagement

Die Verlegung von Intensivpatienten und -patientinnen ist ein wesentlicher Prozess im
Alltag einer Intensivstation. Um ein optimiertes Kapazitdtsmanagement zu etablieren,
bedarf es einer detaillierten Analyse der aktuellen Verlegungspraxis sowie aller an der
Entscheidungsfindung beteiligten Gruppen. Bei der Interpretation des in Abbildung 4
dargestellten Workflow-Diagramms fallt auf, dass es zwar interdisziplinare Visiten mit
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samtlichen beteiligten Abteilungen gibt, diese jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten
stattfinden und kein einheitlicher Ablauf erkennbar ist. Auch im Krankenhaus Duren
stimmt lediglich eine Minderheit Verlegungsentscheidungen mit anderen Abteilungen ab
(Hiller et al., 2023). Fur eine optimale Strukturierung wird die Durchflihrung
interdisziplinarer Visiten mit einem standardisierten Ablauf empfohlen, um einen
effizienten Informationsaustausch zu gewahrleisten (Valentin und Ferdinande, 2011).
Darlber hinaus ist die Art und Weise der Entscheidungsfindung von Relevanz. Empirische
Studien belegen, dass Entscheidungen haufig auf einer subjektiven Basis getroffen
werden. Dabei Uben Personen in hdoheren Positionen den grofdten Einfluss aus und
werden von weniger erfahrenen Personen kaum in Frage gestellt (Lin et al., 2010). Diese
Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Das
Pflegepersonal wurde in der Regel nicht in die Entscheidungsfindung einbezogen, und
die finale Entscheidung Uber die Verlegung wurde meist vom Chefarzt oder Oberarzt
getroffen. Im Rahmen der Tafelrunde, die um 9 Uhr stattfand, wurde die Entscheidung
bezlglich der Verlegung erstmals dem Pflegepersonal mitgeteilt. Obwohl theoretisch
Einwande von Seiten der Pflege erhoben werden konnten, zeigte sich in der Auswertung,
dass dies fast nie vorkam. Es empfiehlt sich, alle Teammitglieder in die
Entscheidungsfindung bezuglich der Entlassung einzubeziehen (Lin et al., 2013). Ein
wesentlicher Aspekt des Verlegungsmanagements ist die Dokumentation und
Kommunikation der getroffenen Entscheidung. Wie in den meisten Krankenhausern
ublich (Wong und Wickham, 2013) erfolgt auch im Krankenhaus Duren die Verlegung und
Organisation mundlich. Eine Dokumentation der Verlegungsentscheidung, die die Grinde
und den Prozess der Entscheidungsfindung beleuchtet, findet in der Regel nicht statt.
Auch die aufnehmende Station wird nur mindlich Uber die Patienten und Patientinnen
informiert. Diese Problematik kann unter anderem fir den Verlust von Informationen
wahrend der Verlegung verantwortlich sein. Fur die Optimierung des
Evaluierungsprozesses der Patienten und Patientinnen bestehen diverse Optionen. Die
Optimierung der Kommunikation und der Feedback-Kultur sowie die Implementierung von
Verlegungskriterien sind wesentliche Elemente zur Steigerung der Effizienz der
Verlegungsprozesse der Intensivstation (van Sluisveld et al., 2017b). Die Kriterien haben

eine Diskussion im Team angeregt und kdnnten einen Beitrag zum Abbau der strikten
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Hierarchie leisten. Der Austausch hat eine gemeinsame Evaluation der Patienten und

Patientinnen gefordert und konnte zu einer optimierten Verlegung beitragen.

Die Auslastung wurde in der vorliegenden Untersuchung durch das Verhaltnis belegter zu
betriebsbereiten Betten berechnet und manuell zweimal taglich erhoben. Die Ermittlung
von Durchschnittswerten Uber eine gesamte Schicht kann dazu fuhren, dass die
durchschnittliche Auslastung die tatsachlich auftretenden Spitzenbelastungen nicht
adaquat abbildet. (Tierney und Conroy, 2014). Fur Intensivstationen wird eine optimale
durchschnittliche Auslastung von etwa 70 % empfohlen. (Wunsch et al., 2013). Eine
Auslastung von Uber 80 % geht in Studien haufig mit einer erhéhten Mortalitat und einer
héheren Wiederaufnahmerate einher (Tierney und Conroy, 2014; Gabler et al., 2013;
Duggal und Mathews, 2022). Unterschiedliche Berechnungsgrundlagen erschweren
jedoch die Vergleichbarkeit der Empfehlungen. Fur die untersuchte Einrichtung wird daher
ab einem Auslastungsgrad von uber 85 % von einer hohen Auslastung und ab 90 % von
einer deutlichen Uberlastung gesprochen. Eine hohe Auslastung kann als Indikator fiir
potenziell kritische Zustdnde interpretiert werden, wahrend eine Uberlastung eine
Reduktion der Versorgungsqualitat bedingt, da die Einrichtung nicht mehr in der Lage ist,
alle Patienten und Patientinnen adaquat zu behandeln. Sehr niedrige Auslastungen
hingegen haben nur einen geringen Einfluss auf die Versorgungsqualitat, sind jedoch aus
okonomischer Perspektive als ineffizient zu betrachten, da ungenutzte Intensivbetten mit
hohen Kosten verbunden sind. Bei hoher Auslastung kommt es gehauft zu einer
Verschiebung elektiver Operationen sowie zu vorzeitigen Verlegungen von Patienten und
Patientinnen, obwohl diese  moglicherweise noch von einer weiteren
intensivmedizinischen Betreuung profitieren wirden (Wilcox et al., 2020; Duggal und
Mathews, 2022). Die Auslastung erreichte in der Baselinephase einen Durchschnitt von
77 %, wahrend sie in der Implementierungsphase einen Wert von 88,29 % erreichte. Eine
detaillierte Analyse ergab, dass in der Baseline-Phase an acht von 31 Tagen eine
Auslastung von Uber 85 % verzeichnet wurde. In der Implementierungsphase stieg dieser
Wert auf 19 von 30 Tagen. An diesen Tagen ist davon auszugehen, dass die
Patientenversorgung gefahrdet war. Bei einer Auslastung von 100 % wurden zwei Falle
als Triageoption verlegt, die nicht alle Verlegungskriterien erflllten. Es kann angenommen

werden, dass sich fur diese Patienten und Patientinnen ein langerer Aufenthalt auf der
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Intensivstation als vorteilhaft herausgestellt hatte. Es erfolgte keine Quantifizierung

abgesagter Operationen.

Eine hohe Kapazitatsauslastung kann verschiedene Ursachen haben: eine hohe
Bettenbelegungsrate, ungeplante Aufnahmen, eine hohe Arbeitsbelastung und ein nicht
optimiertes Ressourcenmanagement. Auch das Verhaltnis von Pflegepersonal zu
Patienten und Patientinnen, Pflegeumfang und Krankheitslast spielt eine Rolle. Die
Auslastung der Normalstationen kann sich ebenfalls auf die Intensivstation auswirken
(Bagshaw et al., 2017; Kerlin et al., 2014). Die Vielzahl an komplexen und miteinander
verknlpften Einflussfaktoren erschwert die Ermittlung des Einflusses einzelner Faktoren

auf die Gesamtauslastung.

Es besteht ein evidenter Zusammenhang zwischen dem Mangel an Pflegekraften und
hoher Auslastung, wie sowohl in Studien als auch in der vorliegenden Untersuchung
festgestellt wurde (Rewa et al., 2018). Tabellen 10 und 11 zeigen, dass an Tagen mit
hoher Auslastung weniger Betten verfligbar waren, da Personalengpasse die Nutzung
technisch vorhandener Betten verhinderten. DarUber hinaus lasst sich anhand der
Analyse ermitteln, dass an Tagen mit hoher Auslastung die Personaluntergrenze im
Pflegebereich partiell nicht eingehalten wurde. Obwohl diese Korrelation nicht fur alle
Stationen und Tage nachweisbar war, liel3 sich ein wiederkehrendes Muster identifizieren.
Eine bloRe Erhéhung der Intensivbettenzahl ist wunter den vorhandenen
Personalressourcen kritisch. Fur eine vollstandige Nutzung aller Betten ware eine
Verdoppelung des Personals erforderlich. Dies deutet darauf hin, dass in Deutschland
physisch ausreichende Intensivbetten bestehen, diese jedoch personell kaum vollstandig
besetzt werden (Simon, 2022). Eine Reduktion der Bettenzahl bei gleichzeitiger
Sicherstellung der Personalbesetzung konnte die Versorgungsqualitat verbessern. Selbst
bei einer Halbierung der Intensivbettenanzahl lage Deutschland mit 17 Intensivbetten pro

100.000 Einwohner im europaweiten Vergleich an der Spitze (Simon, 2022).

Die Analyse der Kapazitatsdaten (vgl. Abb. 10 und 11) zeigt, dass die Intensivstation
insbesondere dann eine hohe Auslastung erreicht, wenn mindestens eine der
aufnehmenden Normalstationen vollstandig belegt ist. Diese Beobachtung wird auch in
anderen Studien bestatigt (Kerlin et al., 2014). Es trat zudem vereinzelt die Situation auf,

dass bereits die vollstandige Belegung nur einer der drei aufnehmenden Normalstationen
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zu einem Ruckstau auf der Intensivstation fuhrte. Obwohl in dieser Phase lediglich
17,1 % der Patienten und Patientinnen kardiologisch betreut wurden, hatte die hohe
Belegung der kardiologischen Normalstation dennoch einen Einfluss auf die Kapazitat der
Intensivstation. Dies deutet auf ein strukturelles Kapazitatsungleichgewicht zwischen den
beteiligten Fachabteilungen hin. In diesen Situationen standen zwar auf anderen
Normalstationen freie Betten zur Verfligung, dennoch erfolgte keine Verlegung, da die
Betten der jeweils fachlich zugeordneten Station ausgelastet waren. Die resultierende
Ressourcenblockade flhrt zu einer ineffizienten Nutzung von Kapazitaten, die von
anderen Patienten und Patientinnen mit hoherer Dringlichkeit bendtigt werden konnten.
Kapazitatsungleichgewichte sind auch in anderen Krankenhadusern keine Seltenheit
(Bagshaw et al., 2017). Eine uberflllte Intensivstation kann zur Triage-Verlegung von
Patienten und Patientinnen fihren, die noch nicht vollstandig den Anforderungen der
Normalstation entsprechen, was die Arbeitsbelastung auf diesen Stationen erhdht
(Howell, 2011; Elliott et al., 2011). In der Implementierungsphase wurden zwei solcher
Triage-Falle bei voller Auslastung beobachtet. Eine Optimierung des
Verlegungsmanagements und ein effizienter Einsatz der Ressourcen konnten diesen
Kreislauf vermeiden. Eine umfassende Betrachtung aller Stationen ist erforderlich, um
eine optimale Steuerung des Patientenflusses auf der Intensivstation zu gewahrleisten
und Ruckstaus zu vermeiden. Eine Einschrankung der vorliegenden Kapazitatsanalyse
besteht in der potenziell ungenauen Erfassung der Bettenbelegung, da die Erhebungen
auf einer der Normalstationen stets um 12 Uhr mittags durchgefuhrt wurden. Aus
Managementgrunden war es fur die Stationen vorteilhafter, dass eine Entlassung vieler
Patienten und Patientinnen vor 12 Uhr erfolgte und eine Aufnahme neuer Patienten und
Patientinnen erst nach 12 Uhr stattfand. In der Konsequenz koénnte die Zahl der
anwesenden Patienten und Patientinnen bei der Erhebung minimiert worden sein, was zu

einem verfalscht niedrigen Auslastungswert fuhrt.

Eine hohe Kapazitatsauslastung ist mit Verlegungsverzégerungen assoziiert (Ofoma et
al., 2020). In der vorliegenden Studie wurde eine Verzdgerung ab zwei Stunden definiert.
Verlegungsverzdgerungen stellen kein seltenes Ereignis dar. Im Rahmen der Baseline-
Phase der Studie waren 49 % der Verlegungen von einer Verzogerung betroffen, wobei
eine kumulierte Verzogerung von 387,6 Stunden zu verzeichnen war. In der

Implementierungsphase wurde ein Anstieg dieses Anteils auf 64 % beobachtet, wahrend
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die kumulierte Verzogerung auf 319,8 Stunden sank. Diese Resultate stehen im Einklang
mit friheren Studien, welche eine hohe Pravalenz von Verlegungsverzégerungen
aufzeigen (Edenharter et al., 2019; Ofoma et al., 2020; Garland und Connors, 2013).
Obwohl in der Implementierungsphase die Anzahl der Patienten und Patientinnen anstieg
und der prozentuale Anteil der verspateten Verlegungen zunahm, wurde eine Senkung
der Gesamtkumulation beobachtet. Dies Ilasst den Schluss zu, dass die
Verlegungskriterien einen positiven Einfluss haben. Allerdings ist zu bedenken, dass
allein die Erhebung der Verzégerung das Bewusstsein des Personals beeinflussen und
damit auch den Verlegungsprozess verandern kann. Als Ursachen flr
Verlegungsverzdgerungen lassen sich verschiedene Faktoren identifizieren. In etwa 50 %
der in der vorliegenden Studie untersuchten Falle wurden Kapazitatsgriinde als Ursache
einer Verzogerung angegeben. Die genauen Hintergrinde, wie Personalmangel oder eine
hohe Arbeitsbelastung, wurden jedoch nicht erfasst. Zu den in anderen Studien am
haufigsten genannten Grunden fur die Verzogerung zahlen ebenfalls Kapazitatsprobleme
auf der aufnehmenden Station (Johnson et al., 2013; Peltonen et al., 2015; Edenharter et
al., 2019). Eine verlangerte Boarding Time kann zu einem chronischen Bettenmangel
fuhren und potenziell das Outcome von Patienten und Patientinnen verschlechtern (Long
und Mathews, 2018). In der wissenschaftlichen Literatur finden sich jedoch divergierende
Ergebnisse. Einige Studien legen einen Zusammenhang zwischen
Verlegungsverzégerungen und einer Verschlechterung des Behandlungserfolgs nahe
(Ofoma et al., 2020), wahrend andere diesen Zusammenhang nicht bestatigen konnten
(Bose et al., 2019; Diwan et al., 2023). (Garland und Connors, 2013) konnten in ihrer
Studie eine niedrigere Mortalitdt bei moderaten Verzégerungen nachweisen. Bei
Verzdgerungen Uber 20 Stunden wurde hingegen ein deutlicher Anstieg der Sterblichkeit
festgestellt. (Forster et al., 2020) sowie (Gilligan, 2017) berichteten von protektiven
Effekten langer Verzégerungen bei bestimmten Patientengruppen, insbesondere solchen
mit hohem Risiko fur unerwlnschte Ereignisse. Die uneinheitliche Definition von
Verlegungsverzdgerungen sowie die methodischen Unterschiede der Studien erschweren
jedoch eine eindeutige Interpretation dieser Ergebnisse (Ofoma und Kethireddy, 2018).
Es besteht jedoch eine eindeutige Assoziation zwischen Verlegungsverzégerungen und
einer langeren Krankenhausverweildauer (Tiruvoipati et al., 2017). Es herrscht allerdings

Unklarheit dartber, ob sich die Verlangerung auf die Gesamtverweildauer oder lediglich
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auf die Zeit nach der Verlegung bezieht (Bose et al., 2019; Diwan et al., 2023). Die
vorliegende Studie erlaubt keine validen Rulckschlusse auf die Bedeutung von
Verlegungsverzdogerungen fir das individuelle Outcome. Auch wenn das individuelle
Outcome nicht abschlieBend bewertet werden kann, verursachen Verzdgerungen
systemische Nachteile, weshalb eine Optimierung des Kapazitatsmanagements sowonhl

die Versorgungsqualitat verbessern als auch Kosten reduzieren konnte.

Die Kriterien haben nur einen indirekten Einfluss auf die Organisation der Verlegung. Die
Kriterien kénnen potenziell dazu beitragen, eine friihere Identifikation von Patienten und
Patientinnen zu ermdglichen, die einer Verlegung bedirfen. Eine rechtzeitige
Ankindigung an die aufnehmende Station und kontinuierliche Uberwachung kénnen
sowohl Kapazitatsengpasse als auch medizinische Komplikationen frihzeitig adressieren
und Verlegungsverzogerungen reduzieren. Die Intensivstation zeichnet sich durch einen
rund um die Uhr kontinuierlich hohen Betrieb auf hohem Niveau aus, der in der Regel von
der ubrigen Krankenhausstruktur abweicht. Nachts ist die personelle Besetzung meist
reduziert. Es finden keine geplanten Interventionen statt, jedoch wird ein kontinuierliches
Monitoring durchgefuhrt, Medikamente werden verabreicht und bei Bedarf werden
Notfallinterventionen durchgefihrt. Trotz des 24-Stunden-Betriebs zeigt sich eine zeitliche
Kumulation der Verlegungen (vgl. Abbildung 7). Es fallt auf, dass Uber 80 % aller
Verlegungen zwischen neun und dreizehn Uhr stattfanden. Dies lasst auf einen
strukturellen Zusammenhang im Verlegungsprozess schlie3en. Die Evaluation und
Einstufung als verlegungsfahig erfolgt ausschliellich morgens. Da die morgendlichen
Visiten stets zwischen 7:30 Uhr und 10:00 Uhr stattfanden, wurde stets zu diesem
Zeitpunkt die Entscheidung Uber eine Verlegung getroffen und mdglichst zeitnah der
Patient verlegt. Eine derartige Kumulation fallt bei den Aufnahmen nicht auf, obwohl die
meisten Patienten und Patientinnen der chirurgischen Intensivpatienten und -patientinnen
elektiv geplante Aufnahmen sind. Die zeitliche Kumulation der Verlegungen resultiert
jedoch in einem erhdhten Arbeitsaufwand fur das Pflegepersonal in der Frihschicht.
Gegenstand der aktuellen Diskussion ist die Frage, ob eine Entzerrung dieser Kumulation
zielfuhrend und umsetzbar ist, mit dem Ziel, eine gerechtere Verteilung der Belastung des
Personals zu erreichen und gleichzeitig die Patientenversorgung zu optimieren. Zur
Entzerrung der Verlegungen sollte die Entscheidungsfindung ganztagig ermoglicht

werden. Patienten und Patientinnen, die morgens noch nicht verlegungsfahig sind,
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konnten spater am Tag erneut beurteilt und verlegt werden, wodurch Aufenthaltsdauer
und Boarding-Zeit reduziert werden konnten. Es besteht die Moglichkeit, mithilfe von
Hilfsmitteln, wie den Verlegungskriterien, verlegungsfahige Patienten und Patientinnen
auch aulerhalb der Visiten zu identifizieren (McWilliams et al., 2019). Die Moglichkeit
einer Entzerrung wirft jedoch die Frage nach dem optimalen Zeitpunkt fur Verlegungen
auf. Die Analyse der Daten in Abbildung 7 legt nahe, dass die Verlegung bis in den
Nachmittag hineinreicht. Die Entscheidung, die erst am Nachmittag getroffen wird, konnte
eine Verlegung zur Folge haben, die bis in den Abend oder die Nacht andauern konnte.
Untersuchungen belegen, dass abendliche und nachtliche Verlegungen mit einem
ungunstigeren Ergebnis und einer erhdhten Rate an Wiederaufnahmen assoziiert sind
und daher vermieden werden sollten (Goldfrad und Rowan, 2000; Gantner et al., 2014;
Ponzoni et al.,, 2017). Die Ergebnisse dieser Untersuchung bedurfen einer kritischen
Betrachtung, da sie haufig eine Vielzahl von Notfallverlegungen berlcksichtigen, die meist
aufgrund von Kapazitatsengpassen erforderlich werden. Es ist zu bedenken, dass solche
Triage-Verlegungen, die haufig als dringlich und ungeplant zu klassifizieren sind, die
Ergebnisse potenziell negativ beeinflussen kdnnen. Gegenwartig besteht kaum ein
Anlass fur eine nachtliche Verlegung der Patienten und Patientinnen, sofern kein akuter
Bettenmangel vorliegt. Es besteht jedoch weiterhin Unklarheit dariber, ob die hohe
Mortalitat und Rate an Wiederaufnahmen allein durch die Triage-Verlegungen verursacht
wird oder durch die Uhrzeit der Verlegung (Vollam et al., 2018). Fur Patienten und
Patientinnen, die erst am Nachmittag als verlegungsfahig eingestuft werden, ist eine
Risikoabwagung notwendig. Eine langere Verweildauer verlegungsfahiger Patienten und
Patientinnen blockiert ein kostenintensives Intensivbett und kdnnte das Outcome
verschlechtern. Andererseits sind spate Verlegungen ebenfalls mit schlechteren
Outcomes assoziiert.

4.3 Anforderung an eine Implementierung im klinischen Alltag

Die Implementierung konsentierter Verlegungskriterien in den klinischen Alltag stellt eine
komplexe Herausforderung dar, die sowohl strukturelle, systemische und personelle
Aspekte betrifft. Dabei kdnnen eine Reihe von Hindernissen identifiziert werden, die eine
Implementierung erschweren. Zu diesen Faktoren zahlen eine erhohte Arbeitslast des
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klinischen Personals, Kommunikationsprobleme oder eine zu hohe Komplexitat der zu
implementierenden Kriterien. Auch fehlende Madoglichkeit der Integration in bereits
bestehende Systeme oder Sicherheitsbedenken hindern die Implementierung (Geerligs
et al., 2018; Grol und Grimshaw, 2003; Zhou et al., 2023). Ein mdglicher Problemfaktor
bei der Implementierung kann in einem mangelnden Verstandnis oder in mangelnden
Fahigkeiten des klinischen Personals begrundet liegen. Dies kann die kontinuierliche
Implementierung komplexer Kriterien beeintrachtigen. Ein Verstandnis fur die Relevanz
eines effektiven Verlegungsprozesses ist von entscheidender Bedeutung flr die
Motivation des Personals zur kontinuierlichen Erhebung (Geerligs et al., 2018). Die
Kriterien der vorliegenden Studie sind leicht zu erheben, erfordern jedoch eine grolRe
Datenmenge. Zur Reduktion der Komplexitat kann die Anzahl der Kriterien reduziert
werden. Schulungen oder Diskussionsrunden kénnen helfen, die Relevanz und Evidenz
der Kriterien zu verdeutlichen und die Akzeptanz zu steigern (Geerligs et al., 2018). Ob
die Integration der Kriterien in den klinischen Alltag eine hdhere Arbeitslast bedeutet,
konnte nicht vollstandig untersucht werden, da samtliche Daten von einer
aulRenstehenden Person erhoben wurden. In einer realistischen Implementierung ist es
nicht moglich, eine Person kontinuierlich Uber einen Zeitraum von 24 Stunden zur
Verfugung zu stellen, die samtliche Kriterien erfasst und somit dem klinischen Personal
den zusatzlich durch die Implementierung entstehenden Aufwand abnimmt. Temporare
Unterstitzung durch Change-Agenten kann eine Mdglichkeit sein, die Implementierung
vorubergehend zu Uberwachen (Emond et al., 2021; Welker et al., 2014). Die Reduktion
der Kriterienanzahl verkirzt die Erhebungszeit und ist insbesondere bei manueller
Erhebung empfehlenswert. Automatisierte Systeme kénnten hingegen eine grofiere Zahl
von Kriterien erfassen und so die Arbeitslast konstant halten oder reduzieren. Mit dem
Fortschritt der Medizin steigt auch die medizinische Komplexitat, die das menschliche
Verstandnis ubersteigt. Dies macht den Einsatz technischer Hilfsmittel und Algorithmen
unabdingbar (Obermeyer und Lee, 2017). Die Integration fortgeschrittener
Analysetechniken, wie etwa maschinelles Lernen oder kunstliche Intelligenz, in die
Entscheidungsprozesse konnte eine vielversprechende Methode sein, um die
Erhebungszeit zu verkurzen. Es ist evident, dass im klinischen Alltag bereits eine Vielzahl
von Daten erhoben werden, von deren Nutzung die Intensivmedizin profitieren kénnte

(Docherty und Lone, 2015). Eine kinstliche Intelligenz kann dabei helfen, den Uberblick
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uber eine Vielzahl von Daten und Informationen zu behalten (Gutierrez, 2020). Der
Einsatz solcher Technologien kdnnte dazu beitragen, Muster und Zusammenhange in den
Daten zu identifizieren, die fir die Verlegung von Patienten und Patientinnen von
Relevanz sind. Dies konnte zu einer verbesserten Genauigkeit und Effizienz der
Entscheidungsfindung fiihren (McWilliams et al., 2019). Algorithmen zur Uberwachung
von Patientendaten kdnnen beispielsweise dazu beitragen, Patienten und Patientinnen
mit einem hohen Mortalitatsrisiko oder einem hohen Risiko fur eine Wiederaufnahme zu
identifizieren (Thoral et al., 2021). Der Einsatz von Systemen zur
Entscheidungsunterstitzung fuhrt zu einer Reduktion des Anteils an unnotigen
Patientenaufnahmen, die nicht der Intensivpflege bedurfen (Ramos et al., 2019). Die
Integration von Datenanalysefunktionen ermdglicht die Identifizierung von Trends und
Mustern in den Patientendaten, die bei der Beurteilung der Eignung flr eine Verlegung
berucksichtigt werden kdnnen (Montomoli et al., 2022). All diese Methoden kdnnte im
klinischen Alltag zu einer Verkurzung der Erhebungszeit und einer Optimierung des
Entscheidungsprozesses fiuhren. Dartber hinaus koénnen Kklinische Leitlinien und
evidenzbasierte Empfehlungen direkt in die Entscheidungsunterstitzungssysteme
eingebettet werden. Die Integration der Kriterien in die elektronischen Patientenakten und
in klinische Entscheidungs-Unterstitzungssysteme erleichtert den Zugriff und
gewahrleistet, dass sie jederzeit und Uberall verfligbar sind. Allerdings sind mit der
zunehmenden Technisierung und der Nutzung von Kl einige Probleme verbunden. Um
eine effektive Implementierung zu gewahrleisten, empfiehlt sich eine Integration in bereits
bestehende IT-Systeme (Geerligs et al., 2018). Im Krankenhaus Duren erfolgte die
Erhebung und Dokumentation von Patientendaten sowohl elektronisch als auch manuell.
Diese Kombination erschwert jedoch die Integration der Kriterienerhebung aufgrund der
unterschiedlichen Datenquellen und Datenarten, sodass eine in sich geschlossene
Integration in bereits technisch existierende Strukturen erschwert wird und ein Einsatz von
Algorithmen und kunstlicher Intelligenz beim jetzigen Stand kaum maoglich ist. Ein weiteres
Problem besteht darin, dass die Daten nicht spezifisch fur maschinelles Lernen erhoben
werden, sondern sekundar daflir genutzt werden. Dies sorgt haufig dafiir, dass groRRe
Datenmengen unbrauchbar sind (Johnson et al., 2016; 104 (2); Danciu et al., 2014).
Zudem wird in der aktuellen Literatur kaum Evidenz flr den Nutzen von kunstlicher

Intelligenz und ihrer Einbettung in Algorithmen benannt (van de Sande et al., 2021).
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Gegenwartig wird von automatisierten Berechnungen zur Erfullung der Kriterien fur
Vitalparameter abgeraten, da potenziell Artefakte entstehen und hohe Toleranzen bei
einigen Patienten und Patientinnen auftreten kbnnen, die die festgelegten Schwellenwerte
Uberschreiten kdnnten. Dartber hinaus sind ethische Aspekte zu bertcksichtigen (Beil et
al., 2019). Stattdessen konnte eine integrierte, cockpitartige Ubersicht (iber die benétigten
Vitalparameter, Laborwerte usw. neben der Kiriterienliste sinnvoll sein. Um diese
Probleme zu bewaltigen und den Umgang mit einer Kl sicher umsetzen zu konnen,
mussen Richtlinien und Regularien entwickelt werden (van de Sande et al., 2022). Derzeit
sind Kls noch nicht zuverlassig genug fur eine standardisierte Anwendung im klinischen
Alltag. Des Weiteren ist das Vertrauen des Personals in die Anwendung kunstlicher
Intelligenz nicht Uberall ausgepragt, sodass die Implementierung der Kriterien mit Ki-
Bezug unter Umstanden erschwert werden kann (Marco-Ruiz et al., 2024; Lambert et al.,
2023).

Fur eine erfolgreiche Implementierung ist zunachst eine Analyse der hausinternen
Hindernisse notwendig. Darauf aufbauend sollten Ma3hahmen wie klare Kommunikation,
regelmaliges Feedback, strukturierte Schulungen, Einbettung in Krankenhausstandards
sowie die Einbindung der Leitungsebene geplant werden. Die Kombination mehrerer
Implementierungsstrategien kénnte der Durchfihrung einzelner Mal3nahmen Uberlegen
sein. Es ist essenziell, das gesamte interprofessionelle Team in den Prozess zu

integrieren. (Geerligs et al., 2018; Grol und Grimshaw, 2003; Thoonsen et al., 2024)

4.4 Limitationen und zukunftiger Forschungsbedarf

Obwohl diese Studie wichtige Einblicke in den Verlegungsablauf und dafir potentiell
bendtigte Kriterien bietet, gibt es bestimmte Limitationen zu berucksichtigen. Die
begrenzte Studiendauer und die daraus resultierende geringe Patientenanzahl schranken
die Aussagekraft und Ubertragbarkeit ein. Dies filhrte auch zu wenigen
Wiederaufnahmen, so dass ein vermuteter Zusammenhang zwischen nicht erfullten
Kriterien bei Verlegung und Wiederaufnahme auf die Intensivstation nicht ausreichend
untersucht werden konnte. Zusatzlich konnte die Beschrankung auf ein bestimmtes
Krankenhaus und eine Intensivstation mit operativem Schwerpunkt die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschranken. Gleichzeitig bietet die kleine Kohorte
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den Vorteil, dass eine intensivere Betreuung und bessere Verwaltung moglich waren. So
konnten die elektronisch erfassten Informationen durch manuelle Datenerfassung und
personliche Beobachtungen erganzt werden, da mehr Zeit pro Patient zur Verfligung
stand. Nicht alle Daten konnten aus erster Hand erhoben werden, da beispielsweise
Patienten und Patientinnen auch nachts aufgenommen wurden und eine kontinuierliche,
personliche Erhebung Uber 24 Stunden nicht gewahrleistet werden konnte. Auch die
Ubergabe der Tagschicht an die Nachtschicht um 19 Uhr konnte nicht beobachtet werden.
Eine weitere Limitation der Studie besteht darin, dass aufgrund der explorativen
Ausrichtung, der fehlenden inferenzstatistischen Hypothese und der limitierten
Datengrundlage auf inferenzstatistische Testverfahren verzichtet wurde. Die Auswertung
erfolgte daher primar deskriptiv, sodass Aussagen uber statistische Signifikanz nur

eingeschrankt maoglich sind.

Die Belegungsdaten der aufnehmenden Stationen waren potenziell fehlerbehaftet, da sie
vom Pflegepersonal ermittelt und an das Controlling weitergeleitet wurden. Es wurden
Fehler festgestellt, darunter Datenubermittlungsprobleme von Stationen oder die
Erfassung der Belegung zu unterschiedlichen Zeiten im Vergleich zur Erhebung der
Anzahl der gesperrten Betten. Potentielle Messfehler limitieren die Aussagekraft der
Studie. Zu diesen Messfehlern zahlen ungenaue oder unvollstandige Datenerfassung,
menschliche Fehler bei der Dateneingabe oder Verzerrungen aufgrund subjektiver
Einschatzung. Alle Empfehlungen sollten nur als Anhaltspunkte betrachtet werden, da
eine genauere Interpretation der Verlegungskriterien aufgrund dieser Limitationen
erschwert ist. Trotz dieser potentiellen Fehlerquellen wurden alle Anstrengungen
unternommen, eine genaue Datenerhebung zu gewahrleisten. Es ist wichtig zu betonen,
dass trotz dieser Bemuhungen Erhebungsfehler nicht komplett ausgeschlossen werden
konnen und in der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt werden mussen. Weitere
Forschungsanstrengungen sind notwendig, um diese Einschrankungen zu tberwinden.
Weitere Studien mit groReren Kohorten und langeren Beobachtungsperioden werden
empfohlen, ebenso wie weitere Untersuchungen in unterschiedlichen Institutionen und
geographischen Regionen. Ein wichtiger Aspekt ist die Integration der Kriterien in die
automatisierten Ablaufe im Krankenhaus und in Entscheidungsunterstitzungssysteme.
Idealerweise sollte eine automatisierte Datenerfassung erfolgen. Eine vielversprechende

Forschungsrichtung koénnte die Spezifizierung der Kriterien auf verschiedene



71

Patientengruppen und Krankenhduser sein. Es wurde gezeigt, dass ein
Kapazitatsproblem der aufnehmenden Station oft zu Verlegungsverzégerungen fuhrt. Die
Implementierung von Entlassungskriterien von der Normalstation ins hausliche Umfeld
konnte eine potenzielle Strategie sein, um Herausforderungen im Entlassungsprozess zu
bewaltigen und Ruckstaus auf der Intensivstation zu vermeiden. In kunftigen Studien
sollte untersucht werden, inwiefern eine elektronische Dokumentation der
Genesungstendenz, die fur alle involvierten Abteilungen einsehbar ist, die
organisatorische Effizienz weiter unterstitzen kann. Dies kann nicht nur zu einer
optimierten Ressourcennutzung fihren, sondern auch dazu beitragen, potenzielle Fehler
oder Verzdgerungen bei der Verlegung zu minimieren und somit die Patientenversorgung
insgesamt zu verbessern. Es bedarf weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen, um
final festzustellen, ob standardisierte und koordinierte Entlassungsverfahren in akuten
Versorgungseinrichtungen dazu beitragen konnen, den Patientenfluss, das Patienten-

Outcome und die Auslastung der akuten Versorgungskapazitaten zu verbessern.
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5. Zusammenfassung

Die Intensivmedizin sieht sich mit begrenzten Ressourcen, Fachkraftemangel und einer
zunehmenden Komplexitat der Versorgung konfrontiert. Dabei ist die Verlegung von
Intensivpatienten und -patientinnen ein zentraler Prozess im Patientenfluss eines
Krankenhauses. Sie beeinflusst sowohl das klinische Behandlungsergebnis der Patienten
und Patientinnen als auch die Kapazitatsauslastung der Intensivstation. Es existieren
jedoch keine allgemein gultigen, objektiven Verlegungskriterien. Vor diesem Hintergrund
untersucht die vorliegende Arbeit die klinische Anwendbarkeit eines Bundels aus 28
objektiven Verlegungskriterien im Alltag der operativen Intensivstation des
Krankenhauses Duren. Diese Kriterien wurden zuvor in einem Delphi-Prozess
abgestimmt. In einer prospektiven, zweiphasigen Beobachtungsstudie wurde zunachst
die bestehende Verlegepraxis Uber einen Zeitraum von einem Monat analysiert.
Anschlieffend wurden die Verlegungskriterien implementiert. Das Ziel bestand darin, die
praktische Eignung dieser Kriterien im klinischen Alltag innerhalb eines weiteren Monats
zu Uberprifen und diejenigen zu identifizieren, die sich zuverlassig anwenden lassen. Die
Untersuchung zeigte, dass die Auslastung der Intensivstation durch schwer planbare
Zusteuerungen, unkoordinierte elektive operative Eingriffe sowie begrenzte
Abflusskapazitaten in nachgelagerten Versorgungsstufen beeinflusst wird. In mehr als der
Halfte aller Verlegungen traten Verzdogerungen auf, die Uberwiegend auf
Kapazitatsrestriktionen  zurickzufuhren waren. Insgesamt wurden siebzehn
Verlegungskriterien identifiziert, die in mehr als achtzig Prozent der Falle vor und bei
Verlegung erfullt waren. Sie stellen somit Kernkriterien dar, die als Grundlage fir ein
standardisierbares Assessment genutzt und bei Bedarf situationsabhangig erweitert
werden  konnen. Aufgrund der begrenzten Fallzahl und des kurzen
Beobachtungszeitraums liel3 sich jedoch kein medizinisch relevanter Zusammenhang
zwischen der Erfillung der Kriterien und dem klinischen Verlauf oder dem Patientenfluss
nachweisen. Fur eine belastbare Aussage zur Wirksamkeit der Kriterien und zur Ableitung
verallgemeinerbarer Handlungsempfehlungen sind weiterflhrende Untersuchungen

notwendig.
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6. Anhang

Tab. 4: Datensammlung der verwendeten Leistungskennzahlen (KPI)

Key Performance Indicators

Patientenebene

Pseudonymisierte Nummer, Geschlecht, Alter

Aufnahme

Bettplatz

Von wo kommt der Patient (Zentrale Notaufnahme, Operationssaal, Normalstation)

Aufnahmezeit

Aufnahmegrund (ICD10-Code)

Entlasstag

Verweildauer

Zeitpunkt der Verlegungsoption

Liegt eine ausstehende Entlassungsentscheidung vor? Falls ja, was ist der Grund?

Liegt eine vorzeitige Triage-Option vor?

Grunde fur eine vorzeitige Intensivstation-Entlassung

Zeitpunkt der Verlegungsentscheidung

Falls notwendig, Zeit der Zuriicknahme der Verlegungsentscheidung

Entscheidungstrager und Beteiligte

Grund der Entlassung

Zeit der tatsachlichen Entlassung

Verlegungsverzégerung

Grund der Verlegungsverzdogerung

Komplikationen aufgetreten zwischen Verlegungsentscheidung und tatsachlicher Entlassung?

Quantifizierung von Komplikationen zwischen Verlegungsentscheidung und tatsachlicher Entlassung

Erflllungsrate der Verlegungskriterien

SAPS-II
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Tab. 4: Datensammlung der verwendeten Leistungskennzahlen (KPI)

Patientenebene

SOFA

TISS-10

Ort, an den der Patient entlassen wird (Normalstation, verlegt in anderes Krankenhaus, Reha, etc.)

Wiederaufnahme auf die Intensivstation, falls ja nach wie vielen Stunden nach der Entlassung?

Grund der Wiederaufnahme

Stations- und Krankenhausebene

Intensivstation Mortalitat

Krankenhaus-Mortalitat

Kumulierte Verlegungs-Verzdgerung

Auslastungsrate der Intensivstation am Morgen / Nachmittag

ITS-Acuityscore Tagesdurchschnitt (SAPS-II, SOFA-Score, Case-Mix-Index, TISS-10,
durchschnittliche ITS-Verweildauer pro Tag)

SAPS-Il Tagesdurchschnitt

SOFA Tagesdurchschnitt

TISS-10 Tagesdurchschnitt

Patienten: Pflegepersonal-Verhaltnis auf der Intensivstation am Morgen / Nachmittag

Auslastungsrate der Normalstation

Patienten: Pflegepersonal-Verhaltnis auf der Normalstation

Tage an denen die Intensivstation/ Zentrale Notaufnahme fiir extern abgemeldet war

Case mix index (CMI) taglich

Patientenfluss

Quantifizierte Wartezeit fur Intensivstation-Entlassung (Durchschnitt auf Patientenebene und kumuliert
auf Stationsebene)

Quantifizierte erneute Aufnahmerate innerhalb von 48 Stunden und Gesamtaufnahmen

Gesamtkrankenhausverweildauer der ITS-Patienten und Patientinnen (Durchschnitt) / Intensivstation
Verweildauer der Patienten und Patientinnen (Durchschnitt)
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Tab. 5: Berechnung des SOFA-Scores (Vincent et al., 1996)

SOFA-Score 1 2 3 4
Respiration <400 <300 (40) | <200 (26,7) mit | <100 (13,3) mit
PaO2/Fi0O2 mmHg (kPa) (83,3) respiratorischer | respiratorischer

Unterstutzung Unterstutzung
Koagulation <150 <100 <50 <20
Thrombozyten (1000/mm?)
Leber 20-32 33-101 102-204 > 204
Bilirubin (pmol/I)
Kardiovaskular MAD < 70 Dopamin Dopamin 5,1— Dopamin > 15
Blutdruck (mmHg) mmHg < 5 oder 15,0 oder oder
Dobutamin | (Nor)Adrenalin (Nor)Adrenalin
<0,1 > 0,1
Zentrales Nervensystem | 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow Coma Score
Niere 110-170 171-299 300—440 oder > 440 oder Urin-
Kreatinin (umol/l) oder <500 ml/Tag Output
Urin-Output <200 ml/Tag

Tab. 6: Berechnung des TISS-10-Scores (BfArM, 2025)

Leistung Punkte pro Tag
Apparative Beatmung 5
Infusion multipler Katecholamine (>1) 4
Flussigkeitsersatz in hohen Mengen (>5 1/24 Std.) 4
Peripherer arterieller Katheter 5
Linksvorhof-Katheter / Pulmonalis-Katheter 8
Hamofiltration / Dialyse 3
Intrakranielle Druckmessung 4
Behandlung einer metabolischen Azidose / Alkalose 4
Spezielle Interventionen auf der ITS (z.B. Tracheotomie, Kardioversion) | 5
Aktionen auf3erhalb der Station (Diagnostik / Operation) 5
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