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Bedarfsassessment in der Krankenversorgung  
– Am Beispiel Intensivbetten 

Claudia Wild 
 
 
 

Die Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen ist in allen westlichen Län-
dern groß und ein Mangel an Intensivbetten wird – unabhängig von der Dichte der 
Intensivversorgung – beklagt. Die steigende Nachfrage bedingt eine Debatte um 
den „objektiv-definierbaren“ Bedarf nach intensivmedizinischer Versorgung. Ein 
Überblick über rezente Trends der Planung zeigt, dass allerorts mit der Analyse 
der bestehenden Inanspruchnahme intensivmedizinischer Leistungen gearbeitet 
wird und Veränderungen nur marginal stattfinden. Das vorliegende Bedarfsas-
sessment setzte sich mit Indikatoren für befriedigten Bedarf und eventuell. Über-
versorgung auseinander. Eine bedarfsgerechte Ausnutzung vorhandener intensiv-
medizinischer Ressourcen mittels Reduzierung „unangemessener“ Benutzung ist 
durch organisatorische Maßnahmen zu erreichen. 

 
 
 

1 Bedarfsanalyse 

Health Technology Assessment (HTA) hat sich in den letzten Jahren als eigen-
ständige Disziplin der wissenschaftlichen Politikberatung etabliert und ist längst 
aus dem Schatten der „Mutterdisziplin“ Technikfolgenabschätzung herausgetre-
ten. Dennoch bedient sich HTA derselben Methoden, nämlich der systematischen 
Synthese bestehenden Wissens und der Analyse der Technikfolgen aus multidis-
ziplinärer Perspektive. Neben methodischer Übereinstimmung sind es aber auch 
thematische Schnittstellen – Nanotechnologie, Gentechnologie, Informationstech-
nologien in der Medizin –, die die Nähe von HTA und TA bezeugen. 

Der folgende Artikel zeigt zunächst allgemein HTA-Fragestellungen in der Eva-
luierung einzelner medizinischer Interventionen auf, um dann die methodisch neue 
Anwendung von HTA in der Evaluierung von Institutionen, hier intensivmedizi-
nischen Einheiten, vorzuzeigen. Während konservative Planungsmethoden Bedarf 
und Nachfrage gleichsetzen, zeigen die Ergebnisse einer Analyse kritischer Litera-
tur Ansätze zur Differenzierung und zur Definition von Bedarf. Im Weiteren wer-
den organisatorische Maßnahmen, wie sie international verstärkt diskutiert und 
eingesetzt werden, aufgezeigt, um die vorhandenen Ressourcen effizienter zu nutzen. 
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1.1 Health Technology Assessment und Versorgungsforschung  

Vor dem Hintergrund der steigenden Ausgaben für die Gesundheitsversorgung 
wird in verschiedenen europäischen und außereuropäischen Ländern das Ins-
trument der „Evaluierung“ von Gesundheitsleistungen – unter dem Oberbegriff 
Health Technology Assessment bekannt geworden – zur Steuerung und Regulie-
rung herangezogen. Der Technologiebegriff von HTA bezieht sich dabei sowohl 
auf medizinische Interventionen, Verfahren und Methoden, wie auch auf Groß-
technologien und technische Geräte. Ziel von HTA ist es, medizinische Interven-
tionen auf ihre tatsächliche Wirksamkeit, ihre angemessene und effiziente An-
wendung, auf Qualitätsveränderungen, klinische und organisatorische Auswir-
kungen, gesellschaftliche Akzeptanz etc. zu untersuchen und deren Diffusion ent-
sprechend zu steuern. In diesem Sinne wird HTA als Analyse- wie auch als Poli-
tikinstrument eingesetzt. 

Da gerade die rasche, unkontrollierte Verbreitung und unzweckmäßig häufige 
Anwendung von medizinischen Interventionen (Mengenausweitung) zur Kosten-
steigerung einen wesentlichen Beitrag leisten, ist das Ziel einer wissensbasier-
ten Bewertung medizinischer Verfahren die Beantwortung folgender Fragen: 
•  Ist das medizinische Verfahren, die Intervention (Therapie, Diagnose etc.) wirk-

sam, funktioniert es? 
•  Für wen? 
•  Zu welchen Kosten? 
•  Wie stellt es sich im Vergleich zu Alternativen dar? 
Einfluss haben Assessments also auf den medizinisch wie ökonomisch sinnvollen 
Einsatz von medizinischen Technologien: Sie basieren auf der politischen Maxi-
me, dass der Rationalisierung des Einsatzes der vorhandenen Ressourcen Vor-
zug zu geben ist gegenüber einer Rationierung der Leistungen. HTAs bieten Ent-
scheidungsunterstützung zur Eindämmung der Überversorgung mit medizini-
schen Geräten und Verfahren, zur Begrenzung medizinischer Interventionen auf 
eine angemessene und wirksame Anwendung, d. h. auf spezifische Indikations-
bereiche, und zur sinnvollen Einbettung medizinischer Interventionen in Orga-
nisationen und Arbeitsabläufe. 

Während aber die Evaluierung einzelner Technologien, auch im Kontext inter-
nationaler wie europäischer Bemühungen zur Vermeidung von Redundanzen, weit-
gehend etabliert und methodisch standardisiert abläuft, ist die Evaluierung von Ver-
sorgungssystemen und -institutionen noch Neuland, da (gesundheits-)systemische 
und kulturbedingte Determinanten wesentlich und prägend sind. Die Analyse der 
Wirksamkeit und Kosten-Effektivität, basierend auf „harten“ Ergebnisdaten aus kli-
nischen Studien, weicht einer „weichen“ Bedarfs-Analyse, die auf Angebot und Nach-
frage, epidemiologischen Informationen oder Leistungserbringungsdaten aufbaut.  
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1.2 Bedarf versus Nachfrage in der Krankenversorgung 

Die Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen ist in allen westlichen 
Ländern groß und ein Mangel an Intensivbetten wird – unabhängig von der Dich-
te der Intensivversorgung – beklagt. Die steigende Nachfrage bedingt eine De-
batte um den „objektiv definierbaren“ Bedarf nach intensivmedizinischer Versor-
gung. Eine solche Analyse kann die Intensivmedizin aber nicht isoliert, sondern 
nur im Kontext anderer Spitalsleistungen und -disziplinen betrachten. Wesent-
liche medizinische Entscheidungen und Handlungen, die für das klinische Er-
gebnis und die Kosten der Therapien in der Intensivstation bedeutend sind, wer-
den vor der intensivmedizinischen Behandlung gesetzt.  

Eine Bedarfsanalyse hat also nicht nur die Definition des Profils der Risiko-
population zum Inhalt, sondern auch die Analyse der Organisation der Intensiv-
medizin sowie aller weiterer Faktoren, die die Nachfrage und damit den realen 
Bedarf bestimmen. Der vorliegende Artikel basiert auf einem, von einem öster-
reichischen Krankenanstaltenträger teilfinanzierten Projekt (Wild et al. 2002), 
das in eine Mikroplanung der Intensivbettenkapazitäten des Trägers mündete. 
Ziel und Aufgabe des Assessments war es, den wissenschaftlichen Rahmen für 
eine am Bedarf orientierte intensivmedizinische Versorgung zu legen, d. h. die De-
terminanten zu benennen und für reale Planung operationalisierbar zu machen.  

Jede Planung (intensiv-)medizinischer Einrichtungen hat zum Ziel, zukünfti-
gen Bedarf abzuschätzen und Vorschläge zur Angebotsgestaltung zu erstellen. 
Die (herkömmliche) Logik von Bedarfsextrapolationen auf der Basis der Analyse 
bisheriger Inanspruchnahme sowie unbefriedigter Nachfrage und abgewiesener 
PatientInnen allein beruht auf der Annahme, dass alle klinischen Entscheidun-
gen vor dem Hintergrund eines „intrinsischen“ Bedarfs gefällt werden und in ei-
nem statischen System der Patientenversorgung unabhängig von „extrinsischen“ 
Einflussfaktoren stattfinden. Unbefriedigte Nachfrage (abgewiesene PatientInnen) 
kann zunächst zur Bereitstellung von mehr Intensivbetten führen, in der Folge 
zu einer Verschiebung oder Erweiterung der Zugangsschwellen und daraus re-
sultierend wiederum zu unbefriedigter Nachfrage (weitere abgewiesenen Patien-
tInnen). Eine bloße (unkritische) Extrapolation der Nachfrage ohne zu hinterfra-
gen „Wer profitiert von der Intensivmedizin?“ bzw. „Wer profitiert nicht von der 
Intensivmedizin?“ und zu untersuchen, welche (extrinsischen) Faktoren die Nach-
frage steuern, resultiert – systemimmanent – in einer stetigen Ausweitung der 
Kapazitäten oder, provokant formuliert, „in einer bedürfnis- und nicht bedarfs-
orientierten Leistungsplanung“. 
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1.3  Evidenzbasierte Bedarfsplanung 

Evidenzbasierte Bedarfsplanung definiert sich also durch die „systematische Of-
fenlegung des vorliegenden bzw. publizierten wissenschaftlichen Materials zu al-
len den Bedarf bestimmenden Determinanten – unter interdisziplinärer Perspek-
tive“ (Wild et al. 2002). Für die systematische Literaturübersicht wurden mehr-
stufige Recherchen in Medline, EmBase, Cochrane Database, DARE1, HTA-Da-
tabase, EED2 sowie Internetrecherchen und informelle Recherchen in Netzwerken 
von Gesundheitsforschungs- und Planungsinstitutionen (u. a. INAHTA3) durch-
geführt. Es wurden insgesamt 250 Literaturzitate ausgewertet. Basierend auf 
dem „theoretischen“ Wissen wurden Thesen zur Differenzierung von Bedarf und 
Nachfrage formuliert und entsprechende Analyse-Indikatoren gebildet. Im em-
pirischen Teil, der hier nicht elaboriert wird, wurden in Folge die Daten von elf 
österreichischen Intensiveinheiten analysiert. Das Projekt wurde in einem inter-
disziplinären Team bestehend aus einer Sozialwissenschafterin, einem Epidemio-
logen und Statistiker sowie einem Krankenanstaltenplaner durchgeführt und von 
einem Intensivmediziner begleitet. 

 
 
 

2 Strukturdaten und internationale Vergleiche 

Die Unterschiede in der intensivmedizinischen Versorgung in Europa und der 
westlichen Welt sind enorm: Auf einen ersten, oberflächlichen Blick verfügt Ös-
terreich wie Deutschland – an absoluten Zahlen gemessen – über weit mehr In-
tensivbetten4 als andere europäische Länder. Relativ betrachtet – Österreich ver-
fügt auch über weit mehr Akutbetten – liegt es im europäischen Mittelfeld. Wäh-
rend die steigende Nachfrage nach intensivmedizinischen Leistungen aber allen 
westlichen Ländern gemein ist, ist ein direkter und vor allem fairer Vergleich 
nur mit großen Vorbehalten möglich, da die Intensivmedizin in unterschiedlichen 
Systemen unterschiedlich eingesetzt wird und – im Kontext des Spitals – unter-
schiedliche Rollen spielt5. So kommen in den USA auf 100.000 Einwohner 30,5 
Intensivbetten, in Großbritannien nur 8,6 Betten, in Australien gar nur 7,5. Der 

 
1 Database of Abstracts of Reviews on Effectiveness.  
2 Economic Evaluation Database. 
3 International Network of Agencies for Health Technology Assessment. 
4 Intensivbetten unterschieden sich von Akutbetten (alle Krankenhausbetten) nicht nur 

durch die technologische Ausstattung, sondern auch durch die Pflege(-kraft)intensität.  
5 In peripheren Spitälern dient die Intensivmedizin der Notfalls- und Unfallsversorgung, in 

zentralen Krankenanstalten auch der Nachversorgung bei großen operativen Eingriffen. 
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Großteil der Publikationen zu einer rationaleren, am Bedarf orientierten inten-
sivmedizinischen Versorgung kommt – aus einleuchtenden Gründen – aus diesen 
beiden Ländern. Österreich verfügte 1998 über 21 Intensivbetten pro 100.000 Ein-
wohner, resp. 3,8 % Intensivbetten anteilig an Akutbetten und hat für 2005 22 
Betten pro 100.000 EW; 4,1 % geplant. 

 
Tabelle 1: Intensivbetten als Anteil an Krankenhaus-/Akutbetten und pro 100.000 Einwohner  

Länder N = Anzahl der Betten % aller KH-Betten 
Intensivbetten  

pro 100.000 Einwohner 

Frankreich 22.000 3,2 38,4 

USA 77.600 6,3 30,5 

Deutschland 23.000 2,7 28,6 

Österreich 1.701 3,8 21,0 

Spanien 5.800 3,0 14,8 

Japan 14.670 2,7 11,8 

Italien 5.480 1,2 9,4 

Großbritannien 5.000 2,7 8,6 

Australien 1.596 kA 7,5 

Quellen: Angus et al. (1997); MA International Pty Ltd. (2001); ÖKAP (2001) 
 

Intensivmedizinische Betten finden sich in Europa und den USA vornehmlich in 
großen Spitälern, in Japan auch in Spitälern mit weniger als 100 Betten (Angus 
et al. 1997). In Europa sind 75 % der Intensiveinheiten interdisziplinäre Inten-
siveinheiten6, was sich deutlich von Nord-Amerika unterscheidet. Dort fließen 
20-30 % des Budget von Akutkrankenanstalten in die Finanzierung der Intensiv-
medizin, in Großbritannien nur 2 % (Bennett/Bion 1999; Jakob/Rothen 1997); für 
Österreich wurde 1995 ein Anteil von 7,8 % (Metnitz et al. 1998), berechnet, heu-
te wird ein Wert von 10-15 % des Budgets von Akutspitälern angenommen.  

In Europa – es werden von der European Society of Intensive Care Medicine 
(ESICM ) 3.000 bis 4.000 Intensiveinheiten geschätzt (Vincent et al. 1997) – be-
steht ein deutliches Nord-Südgefälle, in dem nur Großbritannien augenfällig „süd-
liche Charakteristika“ hinsichtlich verschiedener Faktoren aufweist: In den süd-
lichen Ländern ist der durchschnittliche Schweregrad der Erkrankung von Inten-
sivpatientInnen größer, die PatientInnen verbleiben länger, die Intensiveinheiten 
sind kleiner, künstliche Beatmung und Tracheotomie (Luftröhrenschnitt) wird 
länger und/oder häufiger durchgeführt. Österreich liegt auch hier nicht nur geo-
graphisch in der Mitte.  

 
6 Die betreuten PatientInnen werden aus verschiedenen medizinischen Disziplinen zuge-

wiesen (Kardiologie, Transplantationsmedizin, allgemeine Chirurgie etc.). 
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Internationale Vergleiche zur intensivmedizinischen Versorgung – setzen sie 
an der Messgröße Bettenanzahl pro Einwohner an – müssen notgedrungen ober-
flächlich sein. Vergleiche zum Patientenkollektiv anhand von „Schweregrad der 
Erkrankung“ (APACHE, SAPS, MPM7), „Diagnosegruppen“, „Intensität der Be-
treuung“ (TISS8), „klinisches Ergebnis“ und „Performanz“ (Intensiveinheit-Mor-
talität, Spitalsmortalität, Morbidität und Lebensqualität) können dagegen Aus-
sagen zur Ressourcennutzung (nach Risiko-Adjustierung und Fall-Mix Analyse), 
zur Angemessenheit, und zur Kosten-Effektivität unterschiedlicher intensivme-
dizinscher Versorgungsmodelle machen. Solche Studien werden gefordert (EURI-
CUS 2001; Reis Miranda/Ryan 1998), liegen derzeit aber nicht vor.  

Das optimale intensivmedizinische Versorgungssystem kann also als jenes de-
finiert werden, dass nicht nur die besten klinischen Ergebnisse erzielt, sondern 
auch am kosten-effektivsten arbeitet, d. h. mit zusätzlichen Ressourcen kein (oder 
nur ein marginaler) zusätzlicher Nutzen erbracht wird. Die intensivmedizinische 
Versorgung, d. h. die Organisation und das Management, sei heute in vielen Län-
dern Europas ineffizient, so das – provokante – Ergebnis erster europäischer ver-
gleichender Untersuchungen (Reis Miranda/Ryan 1998). Internationale Verglei-
che werden dennoch schwierig bleiben, weil Intensivmedizin nur ein Teil der me-
dizinischen Kultur eines Landes ist und die entscheidende Frage auch in der 
Festlegung liegt, was den Allgemeinstationen zugemutet werden kann. 

 
 
 

3 Planungsmethoden 

3.1 Rezente Planungen – etablierte Planungsmethoden  

Kapazitätsplanung im Gesundheitswesen lässt sich in verschiedener Hinsicht 
idealtypisch kategorisieren: Analytische Verfahren haben einen epidemiologisch 
orientierten Zugang (Health Care Needs Assessment) und verwenden inkremen-
telle Ansätze (Fortschreibung bestehender Trends mit je zu definierenden Ver-
änderungen); normative Verfahren sind meist Benchmarking-orientiert, wobei die 
Benchmarks aus regionalen, staatlichen oder internationalen Vergleichen gezo-
gen werden. Moderne Planungen verbinden die Ansätze, wobei der je andere Zu-
gang als Mittel der Plausibilisierung herangezogen werden kann.  

 
7 Der Schweregrad der Erkrankung wird in Scores gemessen: Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACHE); Simplified Acute Physiology Score (SAPS); Mortality 
Probability Model (MPM). 

8 Die Intensität der Betreuung wird in Scores gemessen: Therapeutic Intervention Scor-
ing System (TISS). 
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Tabelle 2: Intensivbetten-Planungstudien  

Land: Planungsstudie Planungsmethode Ergebnis 

Ö:  
ÖKAP 2001 

Grobe Analyse des österr. Leistungs- & 
Diagnosegeschehens, Fortschreibung 
unter TISS-Berücksichtigung 

4,1 % (2005) aller Akutbetten  
bzw. 22 Intensivbetten pro  
100.000 EW 

Ö/Kärnten:  
Koeck 2002 

Grobe Analyse des österr. Leistungs- & 
Diagnosegeschehens, Berechnung der  
(auf Basis des österr. Durchschnitts) zu 
erwartende Intensiv-Belagstage 

18 % von 3,6 %/Betten bzw.  
21 pro 100.000 EW  
= 17 Intensivbetten 

GB: 
Cronin et al. 2000 

Detailanalyse des Krankenanstalten 
Leistungs- & Diagnosegeschehens 

k. A. 

GB:  
Lyons et al. 2000 

Analyse der „Angemessenheit“ der 
Intensivbettenbelegung durch Auswertung 
von TISS, sowie Analyse von potentiellen 
IntensivpatientInnen in anderen Stationen

6 % Betten aller Akutbetten  
13-17 Intensivbetten pro  
100.000 EW 

GB/Schottland: 
ScE 2000 

Vgl. Lyons 9 Intensivbetten pro  
100.000 EW 

GB: 
NHS 1997 

Analyse der Inanspruchnahme 
pädiatrischer Intensivbetten in GB nach 
3 Betreuungsintensitäten 

1,2 (0,9-1,4) Aufnahmen pro  
1.000 Kinder x durchschnittliche 
Belagstage 

NL: 
Gezondheidsraad 
2000 

Analyse der Inanspruchnahme 
neonatologischer Intensivbetten in NL 

2,3-2,4 % der Neugeborenen 

AUS/ 
New-South Wales: 
NSW 2001 

Detailanalyse des Krankenanstalten 
Leistungs- & Diagnosegeschehens 

8,8 Intensivbetten pro  
100.000 EW 

AUS/Victoria 
MA International  
Pty Ltd. 2001 

7 Varianten: Hochrechnungen mit 
gegenwärtigem oder neuen Betten-
schlüssel, verschiedenen Auslastungen, 
Lyons Benchmark 

7,1 Intensivbetten pro  
100.000 EW 

KA/Albert/Calgary: 
CRHA 2000 

Detailanalyse des Krankenanstalten 
Leistungs- & Diagnosegeschehens, Hoch-
rechnung mit verschiedenen Auslastungen 

6,1 Intensivbetten pro  
100.000 EW 

BRD: 
van Essen et al. 2000 

Analyse der „Angemessenheit“ der 
Intensivbettenbelegung durch Auswertung 
von TISS 

6,1 % der Akutbetten 

 

Die meisten (herkömmlichen) Planungen im Bereich der Intensivmedizin gehen 
hinsichtlich der Aufnahmeraten (Krankenhaushäufigkeit) von historischen Wer-
ten aus und modellieren diese geringfügig (demografische Effekte, medizinisch-
wissenschaftliche Fortschritte). Stärkeres Augenmerk wird meist auf die Verweil-
dauern gelegt. Mit der Fortschreibung der Krankenhaushäufigkeit ist implizit 
die Feststellung getroffen, dass das historische Aufnahmeverhalten den medizi-
nischen Notwendigkeiten entsprochen hat. Weder Unterversorgung noch Über-
versorgung bilden sich hier ohne weitergehende Analysen ab. Von den zitierten 
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Planungsstudien sind vor allem zwei hervorzuheben, da sie versuchen herkömm-
liche Pfade zu verlassen: 
•  Die britische Lyons-Studie (Lyons et al. 2000) gilt methodisch als „Benchmark-

studie“ und wird vielerorts als solche verwendet: An einem bestimmten Tag 
des Monats wurden nach einer Kriterienliste, die auf den Richtlinien des NHS 
zur Aufnahme auf Intensivstationen fußte, alle PatientInnen in fünf Spitälern 
in Wales „gescreent“, ob Intensivpflichtigkeit vorliegt. Damit berechneten Ly-
ons et al. den Bedarf an Intensivbetten, derer es bedurft hätte, um die Patien-
tInnen nach den Richtlinien angemessen zu betreuen. Die Autoren kommen 
zum Schluss, dass für die 500.000 Einwohner der Region 21 Intensivbetten 
und 43 IMCU9 oder Überwachungsbetten erforderlich wären; bei einer Ab-
weisungsrate, die nicht höher als 5 % sein dürfte, erhöhte sich der Bedarf auf 
30 Intensivbetten und 55 Überwachungsbetten. Diese für Großbritannien fast 
unglaublichen Zahlen von 13 bzw. sogar 17 Betten pro 100.000 Einwohner 
(heute 8,6 Betten) und 6 % aller Akutbetten hat natürlich auch heftige Kritik 
hinsichtlich der methodischen Vorgangsweise ausgelöst. Unbedingt zu betonen 
ist aber, dass Großbritannien nur ein Drittel der Krankenhausbetten im Ver-
gleich zu Deutschland und Österreich hat und daher der Berechnung „6 % al-
ler Akutbetten“ eine ganz andere Bedeutung zukommt. 

•  Die Australische Studie (MA International Pty Ltd. 2001) ist die umfassendste 
und methodisch am besten reflektierte Planungsstudie, da sie zum einen einen 
guten Überblick über die Literatur zu Planungen gibt, zum anderen aber mit 
sieben verschiedenen Bedarfsberechnungsmethoden arbeitete. Die Inanspruch-
nahme wird nach Alter, insgesamt und je Region, nach diversen Indikatoren 
(Spitalsangebote und -leistungen, Schweregrad der Fälle, nach Beatmungsta-
gen und klinischen Fächern und nach Patientenströmen) analysiert. Theore-
tisch planungsrelevant und wichtig sind auch die detaillierten Auswertungen 
der Inanspruchnahme nach Monaten, Wochentagen und Stunden. Daraus kön-
nen die Autoren in Verbindung mit hohen Auslastungen die Abweisungen und 
Überstellungen erklären. Zum Bettenbedarf stellen sie einleitend fest, dass 
die Zahl der Intensivpatiententransfers innerhalb der Krankenhäuser und zwi-
schen den Krankenhäusern belegen, dass ein Bedarf nach mehr Intensivbet-
ten besteht: Bei einer aus mitteleuropäischer Perspektive geringen Intensiv-
betten-Dichte von 7,5 Betten pro 100.000 Einwohnern wurde ein Wachstum 
um 17 % berechnet. Interessant ist, dass die Studie mit allen sieben Berech-
nungsvarianten zu sehr ähnlichen Ergebnissen kommt.  

 
9 Intermediate Care Unit: Die IMCU-Betten unterscheiden sich von Intensivbetten nur 

durch die Pflege(-kraft)intensität. Statt 1:1, steht eine Pflegekraft „nur“ für 2-3 Betten 
zur Verfügung (1:2 oder 1:3). 
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3.2 Planungsansatz:  
Angemessenheit – alternative Methoden 

Der in den letzten Jahren gewachsene Anspruch auf eine Evidenz-basierte Me-
dizin (EBM) resultierte aus der Notwendigkeit, unter der Vielzahl der immer neu-
en medizinischen Interventionen jene zu benennen, die tatsächlich wirksam sind. 
In diesem Kontext nahm auch die Bedeutung der Aussagekraft kontrollierter kli-
nischer Studien zu. Da in der Intensivmedizin kontrollierte Studien außerordent-
lich schwierig sind10, blieb die Intensivmedizin außerhalb des Anspruchs, ihre 
Wirksamkeit unter kontrollierten Bedingungen zu beweisen. Nicht unbeeinflusst 
durch das Paradigma einer „nachweis-orientierten“ Medizin, aber mangels rigo-
roser Maßstäbe zur Bewertung klinisch komplexer Fälle, haben jedoch Scores 
zur Beurteilung und zum Vergleich intensivmedizinischer „Performance“ an Be-
deutung gewonnen.  

Das Ergebnis und die Qualität medizinischer Interventionen – wie Besserung, 
Zufriedenheit, Lebensqualität, aber auch Ein-Jahres-Mortalität – ist nicht in je-
dem medizinischen Fachgebiet leicht zu messen. Im Gegensatz zu anderen Fach-
gebieten ist in der Intensivmedizin als primäres Ergebniskriterium zunächst die 
Sterblichkeit (in der Intensivstation und im Krankenhaus) definiert. Seit der Ein-
führung und Verfügbarkeit von sog. Scores vor etwa zwanzig Jahren wird ver-
sucht, mit objektiven Kriterien eine Ergebnisbewertung und Qualitätssicherung 
durchzuführen. Ein Score ist die Kombination mehrerer Aspekte, die gewichtet 
und in der Summe zu einem einzigen Wert kombiniert werden. Zwischen physio-
logischen (Schweregrad der Erkrankung) und therapeutischen Scores besteht ei-
ne hohe Korrelation. 

Derzeit wird weltweit an zwei Strategien gearbeitet, die intensivmedizinische 
Versorgung „rational“ (intersubjektiv vergleichbar) zu gestalten, d. h. Wissen zu 
sammeln, wem Intensivmedizin nützt, bzw. wem sie nicht nützt und folgender-
maßen zu operationalisieren (Bonvissuto 1994; Dawson/Runk 2000; Luce 1991):  
•  Mit der Klassifizierung der PatientInnen anhand der Bewertung des Schwe-

regrades und des Betreuungsaufwandes und der entsprechenden Verstärkung 
abgestufter Versorgung (Überwachungsbetten) für weniger kranke Intensivpa-
tientInnen.  

•  Mit der Entwicklung und Forcierung objektiver und quantifizierbarer Zugangs-, 
Entlassungs- und Triage Kriterien (ADT = Admission, Discharge, Triage), ent-
lang derer über die Aufnahme und Zuweisung von PatientInnen in Intensiv- 
oder Überwachungs- oder Akutbetten entschieden wird. 

 
10 Die geringen Fallzahlen lassen kaum verallgemeinernde Aussagen zu. 
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Den Scores (APACHE, SAPS, TISS etc.) kommt dabei eine wachsende Bedeutung 
zu. In verschiedenen Studiendesigns der letzten Jahre wurde versucht, den Be-
darf nach intensivmedizinischen Betten sowie den Bedarf nach Intensivüber-
wachungsbetten durch retrospektive Analyse der „Angemessenheit“ der bestehen-
den Bettenbelegung zu eruieren. Der Vorteil dieser Methode liegt in der Möglich-
keit, die Relation zwischen Intensivbetten und Überwachungsbetten zu bestim-
men und eine eventuelle Fehlbelegung zu erkennen. Der Nachteil der Methode 
liegt darin, dass sie ebenfalls eine Analyse der bestehenden Bettenbelegung ist 
und keine Aussage über die „Angemessenheit“ der geleisteten Intensivbehand-
lung per se machen kann.  

Die Studien zur „Angemessenheit“ der Intensivbettenbelegung machen eine 
einheitliche Aussage (Iapichino 2000; Kilpatrick et al. 1994; Lyons et al. 2000; 
Pappachan et al. 1998; Zimmerman et al. 1996; van Essen et al. 2000): Ein nicht 
unbedeutender Prozentsatz der PatientInnen (25-45 %) wäre auch in einer abge-
stuften Versorgungsebene angemessen versorgt. Ein sehr großer Anteil der In-
tensivstationspatientInnen sind solche mit geringem Mortalitätsrisiko und ge-
ringem interventionellen Aufwand, also sog. „Niedrig-Risiko“-Überwachungspa-
tientInnen, die in einer abgestuften Versorgung (Überwachungsbetten) behandelt 
werden können. Da aber die Varianzen zwischen den einzelnen Intensivstationen 
derart groß sind, kann eine (planerische) Schlussfolgerung zugunsten einer stär-
keren Abstufung ausschließlich auf der Ebene der Stationen erfolgen.  

Der wissenschaftliche Diskurs zu einer angemessenen Belegung von Intensiv-
betten und, damit verbunden, die Überlegung zugunsten einer stärkeren Abstu-
fung der Versorgung (mit einem anderen Pflegeschlüssel) führt nicht zu einer Lö-
sung des Problems der Handhabung der großen Nachfrage, sondern nur zur Pla-
nung der Verteilung der PatientInnen.  

Basierend auf den Studien zur Angemessenheit von PatientInnen, auf Daten 
der US-nationalen APACHE-Datenbank und nach Analyse der eigenen Patien-
tInnen entwickelten Intensivmediziner (Dawson/Runk 2000) ein Schema, das re-
trospektive und prädiktive Daten in einem Modell vereint (siehe Tabelle 3 auf der 
nächsten Seite). 

Die Angemessenheitsdiskussion hat primär gesundheitsökonomischen Ursprung. 
Allerdings sind auch die medizinischen Risken (unangemessener) Aufenthalte in 
Intensiveinheiten nicht unbedeutend, denn die klinischen Folgen (sowie Kosten) 
der in Intensivstationen „erworbenen“ sekundären Erkrankungen und Infektio-
nen sind nicht unerheblich. Zum Teil schwerwiegende iatrogene Risken, ärztliche 
Fehlentscheidungen und Komplikationen wurden bei immerhin 14 % von Inten-
sivpatientInnen beobachtet (Dawson/Runk 2000).  
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Tabelle 3: Spital A – PatientInnen- und  
Ergebnis-Charakteristika nach APACHE III-Schweregradbewertung 

Merkmale 
Niedriger Schweregrad
(APACHE III < 30) 

Mittlerer Schweregrad
(APACHE III 30-40) 

Hoher Schweregrad 
(APACHE III > 40) 

Akut-Physiologie stabil überwiegend stabil abnormal/instabil 

Mortalität sehr niedrig (< 1 %) sehr niedrig (< 1 %) am höchsten 

Wiedereinweisungsrate sehr niedrig sehr niedrig am höchsten 

Therapie-Niveau 40 % niedriges Risiko, 
Überwachung 

30 % niedriges Risiko, 
Überwachung 

> 50 % aktive  
Behandlung 

Dauer des Aufenthalts 1-3 Tage 1-3 Tage 1-14 Tage 

Nach-Haus Entlassung 20-25 % 12-15 % 4-5 % 

Vorgeschlagene 
Pflegeeinrichtung 

Akutbett mit 
telemetrischer 
Überwachung 

Überwachungsbett Intensivbett 

Quelle: Dawson/Runk (2000) 
 
 
 

4 Organisatorische Maßnahmen 

Vor dem Hintergrund des Wissens, dass die starke Nachfrage und der tatsächli-
che Bedarf nach intensivmedizinischer Versorgung keineswegs Äquivalente sind, 
wurden – mit der Intention rationaler Ressourcennutzung – Zugangs- und Ent-
lassungskriterien entwickelt. Sie dienen zur Steuerung der Inanspruchnahme, 
also als Zugangsbarrieren und Begründung für Triage-Entscheidungen. Diese 
führen in verschiedenen Ländern zu unterschiedlichen Konsequenzen: In den USA 
kommen Richtlinien zur Anwendung, um die Nachfrage abzuwehren, in Großbri-
tannien wurden anhand von Richtlinien ein gesteigerter Bedarf an Intensivbet-
ten berechnet. 

 
 

4.1 Aufnahme- und Entlassungsrichtlinien 

In einer Evaluierungsstudie, die das klinische Ergebnis jener PatientInnen be-
urteilte, die aufgrund von Bettenknappheit (Joynt et al. 2001) abgewiesen werden 
mussten, zeigte sich, dass jene Gruppe mit mittlerem Schwergrad der Erkran-
kung den größten Nutzen von einer intensivmedizinischen Betreuung hatte: Sehr 
kranke PatientInnen und sehr gesunde zeigten in der Mortalität – versorgt in In-
tensivstationen oder auch nicht – keinen oder kaum einen Unterschied, während 
der Unterschied bei PatientInnen mit mittlerer Schwere der Erkrankung im Ver-
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gleich signifikant war. In einer älteren (britischen) Studie (Metcalfe et al. 1997), 
die die von intensivmedizinischer Betreuung – ebenfalls aus Bettenknappheit – 
abgewiesenen PatientInnen nachverfolgte, fand (entgegen den Erwartungen) ei-
ne relativ geringe Mortalität. In einer Detailanalyse der abgewiesenen PatientIn-
nen nach – nachträglich definierten – Angemessenheits- und Aufnahmekriterien 
zeigte sich, dass (viele) zu Recht abgewiesene PatientInnen die unerwartet ge-
ringe Mortalität bedingten und jene zu unrecht abgewiesenen von der intensiv-
medizinischen Versorgung profitiert hätten, d. h. mit Intensivversorgung nicht ge-
storben wären.  

Die von verschiedenen intensivmedizinischen Gesellschaften entwickelten Richt-
linien basieren auf der Beurteilung der PatientInnen nach  
•  Notwendigkeit für Funktionsunterstützung und -überwachung 
•  Diagnosegruppen 
•  Objektiven physiologischen Parametern 
•  Stabilität vs. Instabilität des Zustands. 

 
Übersicht 1: Studien und Richtlinien für  

Aufnahme und Entlassung in/aus Intensiveinheiten 

Dawson (1993): Prinzipien und Praxis für Aufnahme und Entlassung 

Bone et al. (1993a): Analyse der Indikationen für Aufnahme  

Bone et al. (1993b): Analyse der Indikationen für frühzeitige Entlassung  

SCCM (1999): Richtlinien für Aufnahme, Entlassung, Triage  

SCCM (1998): Richtlinien für Aufnahme, Entlassung für Überwachungseinheiten 

 

Überlegungen zur praktischen Anwendung von Aufnahme- und Entlassungskri-
terien sind:  
•  Die Fokussierung auf Patientengruppen, die in einer niedrigeren Versorgungs-

stufe optimaler (gleicher medizinischer Nutzen für die PatientInnen bei gerin-
gerer Ressourcennutzung) aufgehoben sind, ist auf den ersten Blick einfacher 
als Aufnahmekriterien. Ethische Dilemmata entstehen bei chronischen und 
sehr alten PatientInnen. Die Voraussetzung ist jedenfalls das Vorhandensein 
abgestufter Kapazitäten. Diese sind nur ein organisatorisches Mittel und nicht 
die Lösung für übermäßige resp. starke Nachfrage nach intensivmedizinischer 
Versorgung.  

•  Die Entwicklung von Aufnahmekriterien und die Anwendung – unter häufig 
großem Zeit- und Dringlichkeitsdruck – bedeutet einen organisatorischen Auf-
wand, ein ethisches Dilemma und persönliche Entscheidungskraft insb. bei 
– hoffnungslos – Schwerstkranken, was in der praktischen Realität wesentlich 
schwieriger durchführbar ist. 
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4.2 Klinische Entscheidungshilfen 

Die Entwicklung von Richtlinien, EDV-unterstützten Protokollen und klinische 
Entscheidungspfaden11 steckt noch in den Kinderschuhen. Für indikations-bezo-
gene klinische Pfade müssen zunächst große Diagnosegruppen identifiziert wer-
den: Geeignet sind leicht fassbare Diagnosegruppen, bei denen die Therapie „nor-
miert“ werden kann, d. h. gut definierbare Behandlungspfade möglich sind. Als 
Beispiele gelten Herzinfarkt PatientInnen mit akutem Asthma, große chirurgi-
sche Eingriffe etc.  

Inhalt von prozedur-bezogenen klinischen Pfaden sind einzelne Interventionen 
und medizinische Leistungen. Von der Reduktion von Praxisvariabilitäten durch 
die Einführung evidenz-basierter klinischer Pfade und Richtlinien wird eine Ver-
besserung der Qualität und insb. der Kosten-Effektivität erwartet.  

 
Übersicht 2: (Selektierte) intensivmedizinische-prozedurbezogene Ansätze  

für Richtlinien und klinische Pfade 

Mechanische Beatmung:  
tägliche Testung zugunsten des Patienten-eigenen Potentials zu atmen, verringert die Zeit der 
künstlichen Beatmung: Fehler in der Beatmungsstrategie sind schwerwiegend und kostspielig  
(z. B. Barotrauma, ventilator-induzierte Lungenverletzung): Beatmungs-Protokolle können die 
Dauer des Aufenthalts verringern. 

Sedative:  
Das Aufwecken sedierter PatientInnen verringert den Verbrauch von Sedativen und die Dauer  
des Aufenthalts. Sedative sind kostspielig und bedürfen ständiger Überwachung durch erfahrenes 
Personal: Fehler verlängern den Aufenthalt in der Intensivmedizin. 

Enterale und parenterale künstliche Ernährung:  
Enterale Ernährung ist mit geringen Komplikationen assoziiert und sollte parenteraler Ernährung 
vorgezogen werden. Andererseits wird parenterale Ernährung oft viel zu spät eingesetzt.  

Hygiene:  
Maximale Sterilitätsvorkehrungen während zentral venöser Katheterisierung reduziert  
katheter-assoziierte Infektionen. 

Propylaktische Antibiotika:  
Infektionen verlängern den Aufenthalt; rationale Antibiotikastrategien, die zur Verhinderung von 
Infektionen sowohl das rechtzeitige Beginnen, als auch das rechtzeitige Beenden prophylaktischer 
Antibiotikagabe beachten, sind Kosten sparend. 

Transfusionen:  
Die meisten PatientInnen brauchen keine Transfusionen, wenn ihr Haemoglobin über 7,0g/dc ist. 

Quellen: Pronovost et al. (2001b; Randolph/Pronovost (2002); Holcomb et al. (2001);  
Carson et al. (1996) 

 

 
11 Unter „klinischen Pfaden“ versteht man Entscheidungsanleitungen für medizinische 

Interventionen. 
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Die Beurteilung der Praktikabilität klinischer Pfade im klinischen Alltag fällt 
sehr unterschiedlich aus: Es zeigte sich, dass sich die Mehrheit der PatientInnen 
(78 %) in ihrem klinischen Verlauf nicht für den klinischen Pfad qualifizierten 
(Berenholtz et al. 2001) und dass bei jenen, die sich für eine Behandlung im Rah-
men des klinischen Pfades eigneten, sich die Ressourcennutzung nicht signifikant 
unterschied. Dagegen zeigte sich, dass die Liegezeit bei chirurgischen PatientIn-
nen deutlich durch die Einführung von klinischen Pfaden gesenkt werden konnte 
(Pearson/Kleefeld 2001). 

Kritiker klinischer Pfade betonen, dass der Aufwand für die Entwicklung von 
Entscheidungspfaden, die institutionelle Anpassung und die organisatorische Im-
plementierung groß ist (Weingarten 2001) und letztendlich in einem „Chor“ an-
derer Managementinstrumente wie Erinnerungssysteme, um medizinische Irrtü-
mer und Nebenwirkungen zu vermeiden, gleiche oder untergeordnete Bedeutung 
haben. Weitere Autoren (Kern/Kox 1999; Holcomb et al. 2001; Imhoff 2002) be-
stätigen, dass die Einführung von verschiedenen Management-Praktiken, die die 
Protokollierung des eigenen klinischen Handelns bzw. die systematische klinische 
Entscheidungen im Kontext zahlloser medizinischer Informationen erleichtern, 
zu einer deutlichen Reduktion der Ressourcennutzung und zu einer verringerten 
Liegezeit führen.  

 
 

4.3 Organisationskultur und Ablauforganisation  

Eindeutige Evidenz liegt vor (Carson et al. 1996; Baldock et al. 2001; Burchardi/ 
Moerer 2001; Vincent 2000), dass Intensivstationen – organisiert als funktionale 
Einheiten und unter der Supervision eines verantwortlichen (Intensiv-)Medizi-
ners12 – ein deutlich besseres klinisches Ergebnis und eine effizientere Nutzung 
von Ressourcen, zusätzlich eine größere Zufriedenheit bei PatientInnen und Per-
sonal vorweisen können. 

Verantwortlich für die deutlichen Ergebnisse sind die koordinierte Entschei-
dungsfindung durch einen oder wenige Verantwortliche, die engere Kommunika-
tion zwischen ÄrztInnen und Pflegepersonal, die raschere Reaktionsgeschwindig-
keit in Krisenzeiten sowie die Gate-Keeping-Funktion bei Aufnahme- und Ent-
lassungsentscheidungen. Die Prozess- und Ergebnisqualität, aber auch der Um-
gang mit Ressourcen ist also stark beeinflusst durch eine Organisationsstruktur 
und -kultur, die geprägt ist durch „Leadership“ und „Kommunikation“ (Kutsogian-

 
12 Weniger in Europa, denn in den USA arbeiten viele Intensivstationen mit Belegbetten, 

in die individuelle ÄrztInnen „ihre“ PatientInnen einweisen und auch dort selbst be-
treuen. 
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nis et al. 2000; Zimmerman et al. 1993; Luce 1991; Shortell et al. 1994; EURI-
CUS 2001; Lapsley/Melia 2001). Eine Führungspersönlichkeit hat Einfluss auf 
Motivation und Produktivität des Personals, auf effektive und koordinierte Kom-
munikation, auf Problem und Konfliktlösungsstrategien etc.  

Das Management der Intensivstation hat also insofern Einfluss auf den Bedarf 
an Intensivbetten, als es Einfluss auf die Angemessenheit der Bettenbelegung 
(Aufnahme- und Entlassungskriterien), auf die Effizienz des Personaleinsatzes, 
auf die Dauer des Aufenthalts und den Verbrauch variabler Ressourcen, auf Maß-
nahmen der Qualitätssicherung und letztendlich das klinische Ergebnis hat. Es 
nimmt Einfluss auf die Reduktion von Praxisvariabilitäten in dem es Ablauf-
Standardisierungen, Behandlungspfade und Protokolle einführt. Der Leiter einer 
Intensivstation hat eine wichtige „Gate-Keeping“ Funktion, die er auch gegen In-
teressensgruppen durchsetzen muss. 

Andererseits ist ein Mangel an Führungskraft mit Problemlösungsstrategien 
ohne Zusammenarbeit mit dem Personal und mit verzögerter Entscheidungsfin-
dung, insb. bei Aufnahme- und Entlassungsentscheidungen, assoziiert. 

 
Übersicht 3: Organisatorische Charakteristika,  

die die Effektivität und Kosten- Effektivität der Versorgung beeinflussen  

Leitung durch einen Spezialisten, der nur in der Intensivmedizin arbeitet 

(zunehmende) PatientInnen/Pflegepersonal-Relation 

(abnehmende) Verwendung von (unnötigen) diagnostischen Tests, die das  
PatientInnen-Management nicht verändern 

Entwicklung und Implementierung von Evidenz-basierten Protokollen und Richtlinien zum Einsatz 
und zum Absetzen verschiedener Interventionen 

Interdisziplinäre und interhierarchische Kommunikation und Zusammenarbeit 

Verwendung von computer-basierten Erinnerungssystemen 

Mitsprache eines Pharmazeuten/Apothekers bei der Medikamentierung 

Quellen: Zimmerman et al. (1993); Brilli (2001); Pronovost et al. (2001a); Pronovost/Angus (2001); 
Pronovost et al. (2001b); Randolph/Pronovost (2002)  

 
Hinsichtlich der inneren Aufbauorganisation beschäftigen sich Planungen im In-
tensivbereich also vor allem mit der Leitung, mit den Berufsgruppen und mit 
dem Personaleinsatz. Personalkosten umfassen rund 50-60 % der Gesamtkosten 
einer Intensivstation. Nachdem gute Hinweise für einen starken Zusammenhang 
zwischen „Arbeitsbelastung“ von Pflegepersonal und klinischem Ergebnis (Clarke 
et al. 1999; Pronovost et al. 2001a) vorliegen, ist es auch von organisatorischer 
Bedeutung, die (teure) Ressource intensivmedizinisch-ausgebildetes Pflegeperso-
nal bei „angemessen“ belegten Betten zu beschäftigen.  
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5 Schlussfolgerung 

Zusammenfassend kann in einem Überblick über rezente Trends der Intensiv-
bettenplanung gezeigt werden, dass allerorts – basierend auf dem jeweiligen Pra-
xisstil – mit der Analyse der bestehenden Inanspruchnahme intensivmedizini-
scher Leistungen gearbeitet wird und Veränderungen nur marginal stattfinden. 
Planungen aus Ländern mit relativ geringer Versorgungsdichte (GB, Australien, 
Kanada) attestieren eine gewisse Unterversorgung und planen einen Zuwachs an 
Betten. Die wenigen Planungen aus Ländern mit hoher Versorgungsdichte (USA, 
BRD, Österreich) stellen befriedigten Bedarf und teilweise sogar Überversorgung 
durch Fehlbelegung, d. h. „unangemessene Bettenbelegung“ fest. 

Ein Charakteristikum moderner Planungsansätze ist es, nicht nur zu Kapazi-
täten eine Aussage zu treffen, sondern auch Empfehlungen zur Organisation, zu 
qualitätssichernden Maßnahmen, zur Personalentwicklung, zur Evaluierung (Per-
formance-Indikatoren), zur Finanzierung und sogar zum Forschungsbedarf zu 
geben. Organisationsveränderungen in den USA und GB zeigten, dass als eigen-
ständige und funktionelle Einheiten organisierte Intensivstationen (wie sie in Ös-
terreich und Deutschland Standard sind) eindeutig bessere Ergebnisse vorweisen 
und dass durch „koordiniertes klinisches Handeln“ nicht nur die Ergebnisquali-
tät von Intensivstationen verbessert wird, sondern auch die Effizienz gesteigert 
werden kann. Verantwortlich für die besseren Ergebnisse sind die koordinierte 
Entscheidungsfindung durch einen/wenige Verantwortliche, die engere Kommuni-
kation zwischen ÄrztInnen und Pflegepersonal, die raschere Reaktionsgeschwin-
digkeit in Krisenzeiten, sowie die Gate-Keeping-Funktion bei Aufnahme- und Ent-
lassungsentscheidungen. Das Management hat also insofern Einfluss auf den 
Bedarf an intensivmedizinischen Betten, als es Einfluss auf die Angemessenheit 
der Bettenbelegung, auf die Effizienz des Personaleinsatzes, auf Liegezeiten und 
Verbrauch variabler Ressourcen, sowie auf die Reduktion von Praxisvariabilitä-
ten hat. Ergebnisse aus der Qualitätssicherung zeigen Optionen für Effizienz-
steigerungen. Dazu gehören die Abstimmung planbarer chirurgischer Eingriffe 
zur Vermeidung von Spitzen und Überbelastungen in der Intensivmedizin, eine 
Personalbedarfsberechnung, die sich am durchschnittlichen Betreuungsbedarf, 
nicht an Betten orientiert sowie Kostentransparenz zu Medikamentierungen und 
Diagnostika, etc.  

Publikationen, die einen „rationaleren“ Umgang mit intensivmedizinischen Res-
sourcen anstreben, kommen aus unter- oder überversorgten Ländern. Moderne 
Planungen und Planungsvorschläge verbinden die Ansätze (analytisch oder nor-
mativ) nicht nur, sondern stellen sie auch in einen organisatorischen Kontext. 
Bei Planungen einzelner Leistungen oder Leistungsbündel stellen moderne Pla-
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nungen gewöhnlich eine systematische Analyse der verfügbaren Literatur zur me-
dizinischen Effektivität der zu planenden Leistungen voran. In der Intensivme-
dizin verlieren damit bisher geübte Anhaltswerte, wie ein Prozentsatz der Bet-
ten einer Krankenanstalt an Intensivbetten an Bedeutung. Als Ansätze für die 
Reduzierung „unangemessener“ Benutzung von intensivmedizinischen Ressour-
cen gewinnen die stärkere Differenzierung in intermediäre Überwachung und In-
tensivversorgung, die Entwicklung von Aufnahme- und Entlassungsrichtlinien 
und die Reduzierung von Behandlungsvariabilität an Bedeutung. Rezente Pla-
nungen (GB, Australien) sprechen sich für flexible Bettenbelegung, d. h. eine Tren-
nung von Überwachungs- und Intensivbetten nur durch Klassifikation der Pati-
entInnen, nicht durch Organisationseinheiten aus.  

In den „gut versorgten“ Ländern – wie Österreich oder Deutschland – wird nicht 
die Ausweitung der Kapazitäten, sondern die Optimierung des Ressourcenein-
satzes in der Intensivmedizin empfohlen. Um einen fairen Vergleich möglich zu 
machen, ist die Teilnahme an nationalen Datenbanken, Intensiveinheitenregis-
tern, Benchmarking- und Qualitätssicherungsprogrammen etc. jedenfalls sinn-
voll. 
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