
www.asdi.ac.at

QUALITÄTS- 
SICHERUNG
IN DER
INTENSIVMEDIZIN



2www.asdi.ac.at

Inhalts-
verzeIchnIs

   herzlichen Dank ...................................................................seite 3

   vorwort des Obmannes ........................................................seite 4

   asDI – Der verein ................................................................seite 5

  Dokumentationsstandard Intensivmedizin ............................seite 12

  Dokumentationssystem Icdoc pro ........................................seite 13

   asDI-Benchmarking .............................................................seite 15

   Wissenschaft ........................................................................seite 22

   veranstaltungen ...................................................................seite 57

    rückmeldungen ....................................................................seite 86

  Presse-Berichte ....................................................................seite 94

   Impressum ...........................................................................seite 104



3www.asdi.ac.at
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Ihr ASDI Team

sehr geehrte Damen und herren,

Das erklärte ziel der Intensivbehandlung ist die Bereitstellung einer qualitativ höchst-
wertigen therapie zur erzielung des bestmöglichen Behandlungsergebnisses.  
hinsichtlich der tatsache, dass sich die Intensivmedizin in den vergangenen 50 Jahren  
im spannungsfeld zwischen Kosten und Qualität beständig weiterentwickelt hat,  
stellen die Evaluierung von Effektivität und Effizienz eine notwendige Grundlage für die 
Weiterentwicklung der Intensivmedizin dar. Um dies durchführen zu können be nötigt 
man mehrere Grundlagen: Dazu gehören zuerst einmal Dokumentations standards 
sowie Werkzeuge, um überhaupt Daten erfassen zu können. Weiters entsprechende  
analysewerkzeuge, um die Daten sodann auswerten und aussagen über die  
(ergebnis-) Qualität der Intensivbehandlung treffen zu können.

Der verein asDI hat vor mehr als 15 Jahren begonnen dieses so wichtige Gebiet 
zu bearbeiten. Zuerst durch die Definition eines einheitlichen Mindestdatensatzes für 
die Intensivmedizin. Die weiteren schritte führten über die entwicklung einer (damals 
nicht vorhandenen) software zur elektronischen erfassung der relevanten Daten hin 
zur Bereitstellung von Werkzeugen zur internen und externen Qualitäts sicherung. 

Diese Broschüre soll Ihnen einen Überblick über diesen Weg geben. Den nachfolgen-
den seiten können sie unter anderem die ziele und entwicklung des vereines, sowie 
Informationen über das asDI Bench marking und die wissenschaftlichen Projekte des 
vereines entnehmen. einiges wurde bereits erreicht, viel gibt es noch zu tun. 

Wir freuen uns über Ihr Interesse und stehen 
für weitere Fragen gerne zur verfügung.

ao.Univ.-Prof.DDr. Philipp Metnitz, MBa
asDI Obmann 

vOrWOrt Des 
OBMannes
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Der gemeinnützige verein Österreichisches zentrum für Doku-
mentation und Qualitätssicherung in der Intensiv medizin wur-
de 1996 gegründet, um der entwicklung der Qualitätssiche-
rung in der Intensiv medizin dynamische Impulse zu geben. 
Derzeit nehmen mehr als 100 Intensiv stationen in Österreich  
sowie mehrere Intensiv stationen in Italien und Portugal an unseren 
Projekten teil. Der vorstand des vereines setzt sich aus Intensiv-
medizinern verschiedener Fachrichtungen zusammen.

ziele des vereines

zu den vorrangigen zielen des vereines zählen:

    Die entwicklung und Bereitstellung entsprechender Methoden zur internen  
Qualitätskontrolle. 

    Die entwicklung und Durchführung eines externen Qualitätssicherungs-
programms: asDI Benchmarking Projekt.

     Die erfassung und auswertung von Daten für wissenschaftliche studien zur  
Förderung einer kontinuierlichen Qualitätsverbesserung in der Intensivmedizin.

asDI – Der vereIn
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historischer abriss

1994 Gründung als interdisziplinäre arbeitsgruppe, genannt „asDI“. 

1996 asDI Pilot studie mit 13 Intensivstationen. Im selben Jahr erfolgt eine komplette 
Überarbeitung des Datensatzes, die in weiterer Folge in der erstellung des asDI 
Datensatz Intensivmedizin mündet. 

1997 Fertigstellung der ersten version des Dokumentationssystems Icdoc lite, welche an 
rund 80 Intensiv stationen Verwendung findet. Im Oktober entschließt sich die Bundes
länderkonferenz eine intensivmedizinische Dokumentation einzurichten, wobei der asDI 
Datensatz Intensivmedizin als Grundlage herangezogen wird. Dieser enthält nun im Kern 
den kompletten Datensatz Intensiv BMsG 200X sowie darüber hinausgehend Parameter, 
welche für die erfassung der struktur-, Prozess- und ergebnisqualität von Bedeutung sind.

1998 Das zur erfassung der Daten notwendige Dokumentationssystem wird weiterentwi-
ckelt und erstmalig an 110 Intensiv stationen in ganz Österreich eingesetzt.

1999 Die zahl der Mitglieder erhöht sich auf 120 Intensiv stationen. start des asDI Bench-
marking Projektes (vormals Projekt Intensiv 2000).

2000 erste Mitgliedschaft einer ausländischen station (südtirol).

2001 Icdoc pro wird um das Modul ernährungskontrolle erweitert, welches die er-
fassung und auswertung parenteraler u. enteraler ernährung ermöglicht. 

2002 nach einer länger dauernden und aufwendigen entwicklungsphase steht seit anfang 
des Jahres das Modul zur Überwachung und Dokumentation nosokomialer Infekti-
onen zur verfügung. Dieses Modul wurde 2003 komplett über arbeitet und an den 
europäischen standard der Dokumentation nosokomialer Infektionen (zu diesem 
zeitpunk: helIcs) angepasst. 

2003 studie „surveillance nosokomialer Infektionen“. In zusammenarbeit mit herrn Prof. 
Dr. heinz Burgmann (abt. für Infektionen und chemotherapie der Univ.-Klinik für In-
nere Medizin I, aKh Wien) wird ein Konzept für eine umfassende Infektions-surveil-
lance ent wickelt. erster schritt ist, dabei eine prospektive studie zur erfassung der 
Inzidenz nosokomialer Infektionen darzustellen. sechs Monate lang werden alle 
aufgenommenen Patienten mittels des in Icdoc integrierten Moduls „nosokomiale 
Infektionen“ erfasst.

asDI – Der vereIn
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2004 am 21. Jänner 2004 wird die von asDI unterstützte „sentinel events evaluation study  
(see)“ durch geführt, an der sich weltweit mehr als 230 Intensivstationen beteiligen.  
Weiters findet die Auswertung und Präsentation der Daten der Surveillance Studie  
„nosokomiale Infektionen“ statt.

2005 nach mehr als 2-jähriger statistischer auswertung der in der saPs 3-studie  
erhobenen Daten ist es endlich soweit: Der saPs 3 admission score wird im  
Journal „Intensive care Medicine“ zur Publikation angenommen.

2006 10 Jahre Qualitätssicherung mit Icdoc pro – ein Jubiläumsevent zum thema: „Kunst-
FehlerKultur“ findet im Museumsquartier Wien statt.

2007 Icdoc wird um ein neues Modul erweitert: ab sofort können auch Brandverletzte  
Patienten detailliert dokumentiert werden. 
Weiters wird die von asDI unterstützte „sentinel events evaluation study 2 (see2)“ 
durchgeführt, wiederum unter großer internationaler Beteiligung.

2008 Im rahmen eines interdisziplinären Diskurses werden Qualitätsindikatoren ent-
wickelt, welche sich in zukunft zu einem auf aktuellen Daten und studien basierenden  
Österreich-weiten standard weiterentwickeln sollen. 
erstmalige Präsentation und Diskussion der Daten der niederösterreichischen 
Intensivstationen im rahmen der Fachkommission Intensivmedizin in der  
nÖ landes kliniken-holding.

2009 Das Qualitätsindikatoren-Projekt wird intensiv weiterentwickelt. nach einem um-
fassenden Data Cleaning können Ende des Jahres schließlich die komplett über
arbeiteten, überwiegend graphisch dargestellten QI Berichte präsentiert werden.

2010 Das asDI Benchmarking wurde von der european society of Intensive care  
Medicine (ESICM) evaluiert und zertifizert. Das ASDI Benchmarking ist damit das 
erste vorab-akkreditierte und empfohlene Benchmarking für die Intensivmedizin in 
europa. 
Der verein asDI ist an der neuentwicklung des lKF Datensatzes Intensivmedizin 
beteiligt. Dazu wird unter anderem der von asDI mitentwickelte saPs 3 score her-
angezogen.

2011 15 Jahre Qualitätssicherung mit Icdoc pro. Die Umstellung auf den lKF Datensatz  
intensiv (SAPS 3 statt SAPS II; TISSA statt TISS 28) findet statt. 

asDI – Der vereIn
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2012 abschluss einer Projektvereinbarung mit der steiermärkischen Krankenanstalten-
gesellschaft m.b.h. (KaGes) über die auswertung der Daten der steirischen 
Intensivstationen. 
erstmalige Präsentation und Diskussion der Daten der Wiener Intensivstationen 
im rahmen der Fachkommission Intensivmedizin des Wiener Krankenanstalten-
verbundes (WKav), Oktober. 

2013 Präsentation der ersten auswertung der Intensivstationen der steiermark (Februar  
2013). entwicklung neuer Berichtsformen für die nun über 120 Intensivstationen  
welche in den Berichten repräsentiert sind.

2014 Komplette Überarbeitung der asDI-Qualitätsindikatoren-Berichte© und erweiterung  
um neue elemente. verleihung der auszeichnung „asDI Qualitätsprädikat“ an  
Prof. Dr. rui Paulo Moreno sowie verleihung der ersten ehrenmitgliedschaft an 
em.Univ-Prof. Dr. Peter Bauer.

asDI – Der vereIn
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asDI – Der vereIn

ao.Univ.-Prof.DDr.
Philipp Metnitz, MBa
Obmann

Oa Dr.
herbert vesely
Obmann-stv.

Prim.Univ.-Prof.Dr. 
heinz steltzer
Wiss. Beirat

Oa Dr.
Günter sagmüller
schriftführer

Prim.Dr.
Franz schwameis
Kassier

Die vorstands-
mitglieder des 
vereines

Univ.-Prof.Dr.
Michael hiesmayr
Wiss. Beirat
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asDI – Der vereIn

em.Univ.-Prof. Dr. 
Peter Bauer

ehren- 
mitgliedschaft

In anerkennung der umfangreichen verdienste und dem wesentlichen Beitrag zur  
wissenschaftlichen entwicklung des vereines asDI wurde herr em.Univ.-Prof. Dr. Peter 
Bauer am 30. Juli 2014 zum ersten asDI ehrenmitglied ernannt.

Prof. Bauer wurde am 1. Juni 1942 geboren. er studierte Physik an der technischen 
Universität Wien. Im anschluss war er als Dozent an der abteilung Informatik, danach 
an der abteilung für Medizinische statistik und Dokumentation an der Universität Wien 
tätig. 1985 bis 1993 war er leiter der abteilung für Medizinische Dokumentation und 
statistik an der Universität Köln. ab 1994 war er an der Universität Wien später der  
Medizinischen Universität Wien, zuletzt als leiter des zentrums für Medizinische  
statistik, Informatik und Intelligente systeme, tätig.

Prof. Bauer war und ist ein kontinuierlicher Unterstützer aller Projekte des vereines.  
In diesem zusammenhang hat seine exakte und strukturierte Denkweise eine  
wichtige stütze für alle wissenschaftlichen arbeiten gebildet. zusätzlich hat er schritt für 
schritt die methodologische arbeit an den gemeinsamen Projekten zusammen mit den 
forschenden Mitarbeitern des vereines entwickelt. Ohne seinen kontinuierlichen Input 
wäre unser erfolg nicht möglich gewesen.

Der verein bedankt sich durch die verleihung der ehrenmitgliedschaft.
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asDI – Der vereIn

Prof. Dr. 
rui Paulo Moreno

auszeichnung

In anerkennung der umfangreichen verdienste und Bemühungen um die verbesserung 
der Behandlung und Betreuung kritisch kranker PatientInnen überreichte der verein 
asDI herrn Prof. Dr. rui Moreno am 15. Mai 2014 das „asDI Qualitätsprädikat“.

Prof. Dr. rui Moreno wurde am 20. Juni 1961 in cascais, Portugal geboren. Promotion  
zum Doktor der Medizin in lissabon 1985. Derzeit ist er leiter der abteilung für  
notfall- und Intensivmedizin (Urgência e cuidados Intensivos) am hospital de são José 
in lissabon, Portugal. er ist vortragender bei vielen nationalen und internationalen  
veranstaltungen und Mitwirkender an zahlreichen wissenschaftlichen arbeiten.

 Der verein bedankt sich 
durch die verleihung 
dieser auszeichnung.

em.Univ.-Prof. Dr. Peter Bauer,  
ao.Univ.-Prof. DDr. Philipp Metnitz, 
Prof. Dr. rui Paulo Moreno
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Um die entwicklung eines einheitlichen Dokumentationsstandards zur überregionalen er-
fassung wichtiger Kennzahlen an österreichischen Intensivstationen zu realisieren, wurde 
auf den von einer interdisziplinären arbeitsgruppe um Philipp Metnitz entwickelten ASDI 
Datensatz Intensivmedizin© zurückgegriffen, welcher seitdem die Grundlage für eine ein-
heitliche Österreich-weite Dokumentation bildet. 

zu diesem zeitpunkt wurde auch die notwendigkeit einer österreich-weiten intensivmedi-
zinischen Dokumentation im System der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzie-
rung (lKF) erkannt. In einer Kooperation mit dem Bundesministerium für Gesundheit 
(damals: BMaGs) wurden 1997 teile dieses für Qualitätssicherungszwecke entwi-
ckelten Dokumentationsstandards dem Bundesministerium zur verfügung gestellt und 
in das lKF system übernommen. Die Dokumentation nach dem lKF system trat mit 
März 1998 in Kraft. ab diesem zeitpunkt wurden alle Intensivstationen in öffentlichen 
spitälern (Fondskranken anstalten) nach einem auf dieser Dokumentation basierenden 
system abgerechnet. 

Diese Kooperation mit dem Ministerium wurde ab dem Jahr 2010 wieder intensiviert, 
da die bestehende Dokumentation überarbeitet und damit das abrechnungsmodell für 
Intensivstationen modernisiert werden sollte. asDI wurde dabei eingeladen diesen  
neuen Datensatz und das damit verbundene neue system der abrechnung mitzu-
gestalten. Der neue LKF Datensatz Intensiv enthält neue Datenelemente und hat als 
Grundlage eine tägliche einstufung des Betreuungsaufwandes aller PatientInnen. 

Der inzwischen mehrfach überarbeitete und adaptierte asDI Datensatz Intensivmedizin 
enthält den neuen lKF Datensatz Intensiv in der jeweils aktuellen variante, sowie darü-
ber hinausgehend Parameter für Qualitätssicherung und lokale leistungserfassung. Im lKF 
Datensatz finden sich Aufnahme und Entlassungsdaten, der Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS 3) als Indikator für den Schweregrad der Erkrankung sowie das Simplified The-
rapeutic and Intervention scoring system (tIss-a) als Indikator für den Betreuungsaufwand.

Der darüber hinausgehende teil ist im ASDI Datensatz Intensivmedizin© beschrieben 
und enthält zusätzliche Parameter, welche für die Erfassung der Struktur, Prozeß und 
ergebnis-Qualität von Bedeutung sind.

Der ASDI Datensatz Intensivmedizin© bildete somit die Grundlage für die weiteren akti-
vitäten des vereines. Ohne dieser strukturierten Datenerfassung wäre eine auswertung  
wichtiger Kennzahlen, sei es im Bereich der Wissenschaft oder des externen Qualitäts-
vergleichs nicht realisierbar gewesen.

DOKUMentatIOns-
stanDarD IntensIvMeDIzIn
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nach der entwicklung eines einheitlichen Dokumentationsstandards bildete die ent-
wicklung eines einheitlichen und für alle Interessierte leistbaren Dokumentations-
systems um die Daten erfassen zu können den nächsten wichtigen schritt in der 
entwicklung der vereinsprojekte.

In zusammenarbeit mit der technischen Universität Wien und der Firma büll informatik  
gesmbh wurde das Dokumentationssystem Icdoc pro entwickelt in welchem der vor-
her beschriebene ASDI Datensatz Intensivmedizin© nun umgesetzt wurde. Die soft-
ware realisiert damit eine strukturierte Dokumentation von struktur-, Prozess- und 
ergebnisqualitäts assoziierten Parametern von und an Intensiv stationen.

Icdoc pro besteht aus einem Datenerfassungssystem und einem integrierten aus-
wertungsmodulen. Wichtige Kennzahlen wie prozentuelle Bettenauslastung, anzahl 
der Patienten pro Diagnosegruppe oder Pflegeaufwand lassen sich auf Knopfdruck  
erstellen. Vorkonfigurierte Berichte ermöglichen die erbrachten Leistungen aufzu
zeigen und diese Daten auch für interne Qualitätssicherung zu verwenden.

zur Integration in bestehende Krankenhausinformationstechnologie ist eine schnitt-
stelle zum Import und export von Daten aus und in andere systeme integriert.  
Dadurch können demographische Daten und labordaten aus Krankenhaus-
informationssystemen in Icdoc pro übernommen werden. Icdoc pro basiert auf dem 
relationalen Datenbanksystem Oracle und bietet daher alle Integrations- und Daten-
schutzmethoden dieser Datenbank.

Das system wurde in den letzten Jahren um einige Module erweitert, weiters wur-
den mehr als 150 funktionelle neuerungen und verbesserungen integriert, welche die  
Benutzerfreundlichkeit und den Funktionsumfang deutlich erhöht haben. 

zu den wichtigsten realisierten erweiterungen gehören das Modul zur ernährungs-
kontrolle und das Modul zur Überwachung (surveillance) nosokomialer Infektionen. 
aus eDv technischer sicht war vor allem die verwirklichung der Mandantenfähigkeit 
(zentrale verwaltung mehrerer stationen) von Bedeutung. Darüber hinaus wurden 
standardschnittstellen zu vielen gängigen Krankenhausinformationssystemen imple-
mentiert. Eine Liste aller Erweiterungen finden Sie auf der Website unseres informa-
tischen Partners, der Fa. büll informatik unter www.buell-informatik.at/de/icdoc.aspx.

DOKUMentatIOns- 
systeM Icdoc pro
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Das Dokumentationssystem Icdoc pro bildet gemeinsam mit dem asDI Datensatz 
Intensivmedizin die technische Grundlage für alle Projekte des vereins: 

 � einerseits als Grundlage für die erfassung der relevanten Kennzahlen der teilneh-
menden Intensivstationen.

 � Gleichzeitig bietet es an Intensivstationen tätigen ÄrztInnen sowie den verant-
wortlichen im Krankenhaus die für Qualitätssicherungszwecke notwendigen 
Werkzeuge zur lokalen auswertung und Berichterstattung. 

DOKUMentatIOns- 
systeM Icdoc pro
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Bereits seit 1998 gibt es für Mitgliedsstationen die Möglichkeit, am asDI-Bench-
marking-Projekt teilzunehmen. ziel des asDI-Benchmarking-Projektes ist dabei die 
sicherstellung und Weiterentwicklung der Qualität in der österreichischen Intensiv-
medizin. einen wesentlichen Bestandteil bildet die multizentrische auswertung an-
onymisierter Patientendaten, an hand derer Intensivstationen erstmals ihre versor-
gungsqualität mit einem Kollektiv vergleichen können. 

Um die multizentrische auswertung realisieren zu können, werden mit hilfe des entwi-
ckelten Dokumentationsstandards Intensivmedizin und des Dokumentationssystems 
Icdoc pro Basisdaten der intensivmedizinischen versorgung in Österreich erhoben 
(z.B. Diagnosen, schweregrad der erkrankung, therapeutische und diagnostische 
leistungen und das Behandlungsergebnis). teilnehmende stationen erhalten dabei 
die Möglichkeit des vergleichs der eigenen station mit unterschiedlichen vergleichs-
kollektiven. Die Teilnahme am ASDIBenchmarkingProjekt beruht ausschließlich auf 
Freiwilligkeit, die Datensammlung erfolgt anonymisiert (d.h. PatientInnen sind ausser-
halb des Krankenhauses nicht mehr identifizierbar).

Die Datenerhebung für das asDI-Benchmarking-Projekt erfolgt in den meisten 
Intensiv stationen mittels der software Icdoc pro. eine eigens integrierte Funktion ge-
währleistet, dass die Daten für das asDI-Benchmarking-Projekt automatisch anonymi-
siert exportiert werden. zur erhöhung der Datensicherheit werden die Daten während 
des exports komprimiert und verschlüsselt. Die so exportierten Daten können dann nur 
noch vom wissenschaftlichen Datenbankserver des vereines eingelesen werden. 

neben den ursprünglich realisierten Benchmarking Berichten bietet asDI seit 2008 
auch eine weitere Form des externen Qualitätsvergleiches in Form der ASDI-Qualitäts-
indikatoren-Berichte© an. Diese Berichte behandeln umfassend alle wesentlichen 
derzeit erhobenen Indikatoren und stellen diese in unterschiedlichen vergleichen dar 
(siehe Beispiel abbildung 1). 

asDI-BenchMarKInG
QUalItÄtsverGleIche
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abbildung 1

asDI-BenchMarKInG
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am asDI Benchmarking Projekt 2014 (mit den Daten von 2013) haben 127 Intensiv-
stationen teilgenommen und Daten aller aufgenommenen PatientInnen übermittelt. 
Die asDI Datenbank umfasst derzeit die Daten von über 400.000 anonymisierten  
IntensivpatientInnen mit mehr als 3.000.000 Pflegetagen. Das ASDI Benchmarking 
wurde von der european society of Intensive care Medicine (esIcM) evaluiert und  
zertifiziert (siehe Kapitel rückmeldungen). Das asDI-Benchmarking ist damit das erste 
vorab-akkreditierte und empfohlene Benchmarking in europa. 

eine anonymisierte version eines Benchmarking-Berichts sowie eines ASDI-Qualitäts-
indikatoren-Berichts© finden Sie zum Download auf unserer Website unter 
http://www.asdi.ac.at/benchmarking-de/beispielberichte.
 

asDI-BenchMarKInG
QUalItÄtsverGleIche
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laut nationalen und internationalen studien liegt die Inzidenz nosokomialer Infekti-
onen an Intensivstationen um 20%. Das bedeutet für die betroffenen PatientInnen 
einen längeren Krankenhausaufenthalt und erhöhte Morbidität oder gar Mortalität, für 
die Ärzte mehr invasive diagnostische Maßnahmen bzw. Gefährdung des Therapie
erfolges und für das Spital und den Rechtsträger erhöhte Kosten. Um effektive Maß-
nahmen einleiten zu können, sollte jede station über art und anzahl ihrer nosoko-
mialen Infektionen Bescheid wissen. zahlen aus anderen ländern sind zwar sehr 
informativ – zur Problemlösung auf der eigenen station allerdings nicht sehr hilfreich.

es ist essentiell für Intensivmediziner mehr über die nosokomialen Infektionen ihrer 
PatientInnen (und deren Einfluss auf den Outcome) in Erfahrung zu bringen. Aus 
diesem Grund gibt es in Icdoc pro ein Modul zur Überwachung nosokomialer Infekti-
onen. Der dahinter stehende Datensatz ist mit dem Datensatz des european center 
for Disease Prevention and control (ecDc) ident (ehemals helIcs Datensatz, jetzt 
haI-IcU / tessy). 

alle Intensivstationen Österreichs sind eingeladen, Infektionen ihrer PatientInnen  
mittels des in Icdoc pro integrierten Moduls “nosokomiale Infektionen” zu erfassen. sie 
erhalten dadurch lokale Berichte zu Ihrer Keim- und resistenzsituation. Bei teil nahme 
am asDI Benchmarking Projekt erhalten sie weiters jährlich Berichte zu wichtigen  
nosokomialen Infektionen im vergleich zu ähnlichen stationen und dem Gesamt-
kollektiv.

Darüber hinaus erfüllen Intensivstationen, welche valide Infektionsdaten übermitteln, 
die voraussetzungen einer kontinuierlichen Überwachung nosokomialer Infektionen  
an Intensivstationen wie vom austrian nosocomial Infection surveillance system 
(anIss, eine vom Bundesministerium beauftragte einrichtung) vorgesehen. sie  
erhalten von uns in Kooperation mit ANISS ein Zertifikat welches Ihre Teilnahme am 
surveillance system bescheinigt.

asDI-BenchMarKInG
InFeKtIOns-sUrveIllance



19www.asdi.ac.at

eines der wesentlichen ziele der asDI war und ist die sicherstellung und kontinuierliche  
Weiterentwicklung der Betreuung und Behandlung intensivmedizinischer Patient Innen 
in Österreich. Die entwicklung interdisziplinärer standards für Qualitäts indikatoren 
war dabei ein wichtiger schritt. Darauf aufbauend wurden Berichte entwickelt, welche  
erstmalig Unterschiede in Bezug auf strukturen und Prozesse sichtbar gemacht  
haben. es ist daher nur logisch, dass der nächste schritt eine Überprüfung und  
Bewertung der gesetzten ziele beinhaltet.

Seit 2010 bietet ASDI nun ein ZertifizierungsProgramm für Intensivstationen an. Der-
zeit werden zwei Arten von Zertifikaten ausgestellt: Als ersten Schritt erhalten jene  
Intensivstationen, welche sich am Benchmarking Projekt beteiligen, ein entsprechendes  
Zertifikat (siehe Abbildung 2). Diese Stationen erfüllen damit schon heute eine  
Anforderung, welche bereits in vielen Ländern flächendeckend umgesetzt ist: die der 
teilnahme an einem Projekt zur evaluierung, sicherstellung und Weiterentwicklung 
der Behandlungsqualität. 

Das zweite Zertifikat erhalten jene Intensivstationen, welche an der Surveillance 
nosokomialer Infektionen regelmäßig teilnehmen, also Daten zur Infektions situation 
übermitteln. Diese stationen erfüllen durch die Übermittlung der Infektionsdaten die 
voraussetzungen einer kontinuierlichen Überwachung nosokomialer Infektionen 
an Intensivstationen wie vom austrian nosocomial Infection surveillance system 
(ANISS) vorgesehen. Das Zertifikat wird gemeinsam mit dem ANISS vergeben und 
ausgestellt (siehe abbildung 3). 

In der Weiterentwicklung dieses Programms ist es unser ziel, ein netzwerk  
Qualitäts-bewusster Intensivstationen aufzubauen, in welchem neben einer  
Stufenweisen Zertifizierung von Intensivstationen auch eine Zusammenarbeit zur  
entwicklung und Umsetzung geeigneter Methoden zur Prozessoptimierung ange-
boten werden soll.

asDI-BenchMarKInG
asDI-zertIFIKate
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Das Österreichische Zentrum für Dokumentation und Qualitätssicherung in der Intensivmedizin bestätigt 
nachstehend genannter Intensivstation die Teilnahme am ASDI Benchmarking Projekt 2013:

Dieses Zertifi kat bescheinigt der oben genannten Intensivstation die Teilnahme an der vergleichenden 
Erfassung und Auswertung der Ergebnisqualität an österreichischen Intensivstationen. Die Station  
beweist durch ihre Teilnahme ihre explizite Bemühung um die kontinuierliche Verbesserung der Betreuung 
und Behandlung intensivmedizinischer PatientInnen in Österreich.

Wien, im Frühjahr 2013

Ao.Univ.-Prof.DDr. Philipp Metnitz, EDIC, MBA Univ.-Prof.Dr. Andreas Valentin, MBA
ASDI Obmann Wissenschaftlicher Beirat
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Medizinische Abteilung mit allgemeiner und internistischer Intensivmedizin
Abteilungsleiter: Prim.Univ.-Prof.Dr. Paul Muster
Krankenanstalt Mustername
Musterstrasse 00, 0000 Musterort

Das Österreichische Zentrum für Dokumentation und Qualitätssicherung in der Intensivmedizin bestätigt unten genannter
Intensivstation die Teilnahme am ASDI Projekt zur Surveillance nosokomialer Infektionen an Intensivstationen 2013. Die Qualität 
der übermittelten Daten entsprach den von ASDI gesetzten Qualitätsanforderungen.

Wien, im Frühjahr 2013

www.asdi.ac.at

Die genannte Station erfüllt durch die Übermittlung der Infektions-
daten die Voraussetzungen einer kontinuierlichen Überwachung 
nosokomialer Infektionen an Intensivstationen wie vom Austrian 
Nosocomial Infection Surveillance System (ANISS) vorgesehen.
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abbildung 3

abbildung 2
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Die durch das Österreichische zentrum für Dokumentation und 
Qualitäts sicherung in der Intensivmedizin gesammelten Daten dienen 
folgenden zwecken: 

   Der anonymen auswertung zur etablierung eines externen Qualitätssicherungs-
projektes. Im rahmen des Projektes soll durch die multizentrische auswertung 
anonymisierter Patientendaten eine erfassung der intensivmedizinischen versor-
gung erfolgen. Mit hilfe dieser Daten können Intensivstationen ihre situation mit 
dem Gesamtkollektiv ver gleichen und damit einen Überblick über ihre Kenndaten 
und deren relation zum Kollektiv erhalten. 

     Der anonymisierten wissenschaftlichen auswertung zu zwecken der ergebnis-
qualitätsforschung (Outcome research). eine kontinuierliche verbesserung in der 
therapie schwerstkranker Patienten ist nur durch multizentrische sammlung und 
auswertung entsprechender Daten über erkrankungen, therapeutischen Inter-
ventionen und das ergebnis der Behandlungen möglich.

   allen weiteren zwecken, welche die beiden vorher genannten Punkte  
unterstützen.

Das Österreichische zentrum für Dokumentation und Qualitäts sicherung 
in der Intensiv medizin garantiert teilnehmenden stationen dass: 

   Die stationsdaten der teilnehmenden stationen vertraulich behandelt werden. 

      Jede teilnehmende station einen Benchmarking-Bericht erhält. 

WIssenschaFt 
WIDMUnG Der Daten & erKlÄrUnG
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Hier finden Sie beispielhaft einige der rezent publizierten wissenschaft-
lichen Projekte des vereines aufgeführt. 

Ältere PatientInnen an österreichischen Intensivstationen
Die altersstruktur der österreichischen Bevölkerung ändert sich kontinuierlich. Dabei 
kommen vor allem zwei Faktoren zum tragen: erstens stellt der vom Weltkrieg getrof-
fene und dadurch verdünnte männliche Bevölkerungsanteil einen immer geringeren teil 
der Bevölkerung. zweitens kommen die Geburten-starken Jahrgänge langsam aber 
sicher in ein alter wo auch sie vermehrt medizinischer Betreuung bedürfen. Durch die-
se Faktoren wird es in den nächsten Jahren und Jahrzehnten zu einem ansteigen des 
anteils älterer ÖsterreicherInnen kommen. Die derzeitigen Prognosen für Österreich  
gehen davon aus, dass in den kommenden Jahrzehnten der anteil der ÖsterreicherInnen  
welche älter als 60 Jahre sind, von etwa 20% auf etwa 30% steigen wird. 

Für die Medizin bedeutet das bereits in naher zukunft eine enorme Belastung, da 
es vor allem ältere Menschen sind welche intensiver medizinischer – und eben auch 
intensivmedizinischer Betreuung bedürfen. Internationale studien welche sich mit 
diesem thema beschäftigt haben, schätzen eine zunahme der Inzidenz beatmungs-
pflichtiger PatientInnen um ca. 2 bis 3% pro Jahr1. Dies hat mehrere auswirkungen 
auf die intensivmedizinische versorgung der Bevölkerung. erstens, weil bei gleicher 
nutzung der ressourcen deutlich mehr Beatmungsplätze benötigt werden. zweitens, 
weil damit auch mehr Intensivmediziner ausgebildet werden müssten. Drittens, weil 
damit auch ein neuer Diskurs über die nutzung der verfügbaren intensivmedizini-
schen Ressourcen angestoßen wird, indem vor allem die Rolle älterer PatientInnen 
und ihres Outcomes hinterfragt werden. 

Die ersten beiden Punkte – mehr Beatmungsplätze sowie mehr Mediziner die diese 
auch betreuen können – stellen Gesundheits-politische themen dar. Der – wohl sub-
jektive - bisherige eindruck ist, dass diese noch nicht in der Diskussion angekommen 
sind. Im Gegenteil wird immer wieder behauptet, dass Österreich zuviel intensivme-
dizinische Kapazitäten im internationalen vergleich aufweist. Ohne diese aussagen 
hier hinterfragen zu wollen, zeigt die Dynamik der Bevölkerungsentwicklung, dass 
wir uns im rennen um eine sicherung der intensivmedizinischen versorgung auch in 
Zukunft wohl schon im Hintertreffen befinden: es gibt bereits derzeit zu wenig Inten-
sivmedizinerInnen und dieser Mangel wird sich in den nächsten Jahren bei steigender 
nachfrage noch verschärfen. eine tatsache die in anderen ländern bereits erkannt 
wurde und wo bereits entsprechende Gegenmaßnahmen durch Ausbildung qualifi-
zierter MitarbeiterInnen gesetzt werden2. 

WIssenschaFt 
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Kann man nun die zur verfügung stehenden ressourcen nicht automatisch ver-
größern, so folgt unmittelbar die Diskussion über die gegenwärtige Nutzung. Ist sie  
adäquat? Kann man etwas verbessern? Wo könnte eine triage ansetzen, wenn not-
wendig? Gerade die ansteigende zahl an älteren PatientInnen fokussiert die Diskus-
sion rasch auf denselben. Wie sieht es nun wirklich mit der Prognose älterer Patient-
Innen aus?

zur Prognose intensivmedizinisch betreuter alter und älterer Menschen gibt es inzwi-
schen einige studien, darunter auch eine asDI studie mit Daten aus Österreich. Was 
sich in allen Studien zeigt ist – wie aufgrund der demografischen Entwicklungen zu 
erwarten - dass der anteil der „elderly“ „old“ „very old“ oder wie immer sie genannt 
werden sich über die Jahre erhöht. In Österreich stieg der anteil der über 80-Jährigen 
zwischen 1998 und 2008 von ca. 4% auf 6% anteil an der Gesamtkohorte pro Jahr3. 
Das bedeutet immerhin eine steigerung um 50% innerhalb einer Dekade!

neben der Inzidenz stieg über die Jahre auch der durchschnittliche schweregrad der 
erkrankung in diesem Kollektiv. Dennoch zeigte sich – ähnlich wie im Gesamtkollektiv 
aller PatientInnen – eine abnahme der risiko-adjustierten Mortalität – also eine ver-
besserung der Prognose über die Jahre hinweg. 

Im vergleich zwischen PatientInnen < und > 80 Jahren, zeigte sich in den österreichi-
schen Daten, dass ältere PatientInnen einen deutlich höheren anteil weiblicher Pati-
enten aufweisen (38,6 vs 63,2%). Die liegedauer ist mit 3,0 (2–6) tagen bei älteren 
PatientInnen kürzer. Die spitalsmortalität ist bei den über 80-Jährigen mit 31% etwa 
doppelt so hoch wie bei PatientInnen < 80 Jahren (siehe tabelle 1), auch risiko-
adjustiert sterben ältere PatientInnen vermehrt. 

Dennoch zeigen die Daten auch noch zwei sachverhalte: erstens, dass der Unter-
schied im schweregrad der erkrankung nach Korrektur der alterspunkte nicht mehr 
so ausgeprägt ist (18 vs 15); Weiters, dass die Mortalität mit 31% bei den über 80-Jäh-
rigen zwar hoch ist  dennoch sollte man nicht außer Acht lassen, dass 69% dieser 
PatientInnen das spital wieder lebend verlassen!

aus der studie von somme et al. wissen wir, dass alte PatientInnen auch nach der 
entlassung aus dem spital eine erhöhte sterblichkeit aufweisen4. Dennoch kann man 
auch hier eine angleichung der absterberate an die jüngerer PatientInnen beobach-
ten. Damit kann man festhalten, dass die Prognose selbst wirklich alter PatientInnen 
generell nicht schlecht ist – also dass alter per se nicht mit „negativem Outcome“ 

WIssenschaFt 
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gleichzusetzen ist. Dass die durchschnittliche Überlebensdauer dieser Menschen 
nach einem Intensivaufenthalt kürzer sein muss als die einer jüngeren vergleichs-
gruppe ist selbstverständlich und ergibt sich aus der tatsache dass diese Menschen 
dem ende ihres lebensweges auch vor einer Intensivmedizinischen Betreuung be-
reits näher standen. 

therapeutische entscheidungen in dieser Gruppe gehören daher wohlüberlegt. eine 
„triage“ aufgrund des alters alleine scheint aufgrund der vorliegenden Daten nicht 
gerechtfertigt. vielmehr sollte in solchen Fällen wohl immer eine individuelle entschei-
dung, welche alle relevanten aspekte miteinbezieht getroffen werden.

≤ 80 ˃80 
 (n = 110,028) (n = 17,126) p-Wert
alter, Jahre (Median und quartilen) 62 (49 – 72) 84 (82 – 87) < 0.0001
Weibliches Geschlecht, % 38,6 63,2 < 0.0001
IBs aufenthaltsdauer, tage 3,0 (2–7) 3,0 (2–6) < 0.0001
Mech. Beatmung, PatientInnen, % 55 50,3 < 0.0001
aufnahmetyp, %
 Medizinisch 53 55,1 < 0.0001
 Geplant chirurgisch 28,1 19,5 < 0.0001
 Ungeplant chirurgisch 18,9 25,5 < 0.0001
saPs II score 26 (18-38) 36 (29-48) < 0.0001
saPs II score - alterskorrigiert 15 (8-27) 18 (11-30) < 0.0001
Mortalität an der IBs, % 11,4 20,2 < 0.0001
Mortalität im spital, % 15,9 31 < 0.0001
saPs II O/e-ratio (95% cI) 0,93 (0,92-0,94) 1,08 (1,06-1,1)

tabelle 1. vergleich von PatientInnen < und > 80 Jahren. 

1  needham DM, Bronskill se, calinawan Jr, sibbald WJ, Pronovost PJ, laupacis a (2005) Projected incidence of mechanical ventilation in 
Ontario to 2026: preparing for the aging baby boomers. crit care Med 33:574-579

2  angus Dc, Kelley Ma, schmitz rJ, White a, Popovich J (2000) current and projected workforce requirements for care of the critically ill and 
patients with pulmonary disease. JaMa 284:2762-2770

3  Ihra Gc, lehberger J, hochrieser h, Bauer P, schmutz r, Metnitz B, Metnitz PhGh. Development of demographics and outcome of very old 
critically ill patients admitted to intensive care units. In press.

4  somme D, Maillet JM, Gisselbrecht M, novara a, ract c, Fagon Jy (2003) critically ill old and the oldest-old patients in intensive care: 
short- and long-term outcomes. Intensive care Med 29:2137-2143
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Patientensicherheit in der Intensivmedizin – die „see“ studien
   valentin a, capuzzo M, Guidet B, Moreno rP, Dolanski l, Bauer P, Metnitz PG, 

(2006) Patient safety in intensive care: results from the multinational sentinel 
events evaluation (see) study. Intensive care Med 32: 1591-1598

   valentin a, capuzzo M, Guidet B, Moreno r, Metnitz B, Bauer P, Metnitz P, (2009) 
errors in administration of parenteral drugs in intensive care units: multinational 
prospective study. BMJ 338: b814

an sich würde der schluss naheliegen, dass Intensivstationen als die sichersten Orte 
mit den zuverlässigsten abläufen innerhalb eines Krankenhauses gelten können. es 
steht auch außer Frage, dass an Intensivstationen außerordentliche, vor wenigen Jahren  
undenkbare leistungen erbracht werden. Bei näherer Betrachtung wird jedoch rasch 
klar, dass die Komplexität der Prozesse und der Krankheitsverläufe mit denen Intensiv-
stationen konfrontiert sind das system anfällig für Fehler machen. zusätzlich stellt 
neben dieser Komplexität das Ausmaß an erbrachten Leistungen und Interventionen 
einen Risikofaktor dar, der gewissermaßen mit den „Gelegenheiten“ einen Fehler zu 
machen zunimmt. Das umfangreiche Monitoring und die Dichte an medizinischer und 
pflegerischer Dokumentation erhöht andererseits auch die Wahrscheinlichkeit, dass 
Fehler entdeckt werden.

so hat die erste multinationale studie (205 Intensivstationen in 29 ländern) über das 
auftreten von „sentinel events“ in der Intensivmedizin innerhalb von 5 wesentlichen 
Kategorien 38,8 ereignisse pro 100 Patiententage detektiert (valentin et al., Intensive 
care Medicine 2006). Die beobachteten Kategorien bezogen sich auf die verschrei-
bung und Gabe von Medikamenten, ereignisse im zusammenhang mit liegenden  
Kathetern und Drainagen, ereignisse im hinblick auf den künstlichen atemweg,  
versagen von equipment, sowie das handling von alarmen.

Die zweite multinationale „sentinel events evaluation study (see 2)“ hat Fehler 
bei der verabreichung parenteraler Medikation an Intensivstationen hinsichtlich der  
Häufigkeit, Charakteristik und Einflussfaktoren untersucht. Weltweit nahmen 
113 Intensiv stationen aus 27 ländern an dieser 24 h Querschnitts-Untersuchung teil. 
von den 1328 in die studie eingeschlossenen Patienten, waren 441 Patienten von ins-
gesamt 861 Medikationsfehlern betroffen. Bei insgesamt 887 Patienten (67%) unter-
lief kein Fehler, während bei 250 Patienten (19%) jeweils ein Fehler auftrat und bei 
191 Patienten (14%) mehr als einer. lediglich 21 Intensivstationen (19%) meldeten 
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keine Medikationsfehler. Pro 100 Patiententage traten 74.5 Fehler auf. Die häufigsten  
Fehler waren arzneimittelgaben zum falschen zeitpunkt (n=386) und versäumte 
arznei mittelgaben (n=259), gefolgt von falscher Dosierung (n=118), falschem Medi-
kament (n=61) und falschem applikationsweg (n=37). hohe arbeitsbelastung/stress/
Übermüdung wurde in 32% aller Fälle als Faktor angegeben, der zur entstehung des 
Fehlers beitrug. Weitere Faktoren betrafen kürzlich geänderte handelsnamen von 
arzneimitteln (18%), schriftliche Kommunikation (14%), mündliche Kommunikation 
(10%), Erfahrung/Fachwissen/Supervision (9%), Verstöße gegen Regeln/Standards 
(9%) und Übergaben (6%). 

Die teilnehmenden Intensivstationen gaben an, dass 71% der parenteralen Medi-
kationsfehler zu keiner veränderung im status des betreffenden Patienten geführt 
haben. entsprechend der Beurteilung der teilnehmenden Intensivstationen haben  
jedoch 12 Patienten (0.9% der gesamten studienpopulation) in zusammenhang mit 
ins gesamt 15 Medikationsfehlern bleibende schäden erlitten (n=7) oder sind ver-
storben (n=5). 

Wie zu erwarten ergaben die statistischen analysen, dass ein höherer schweregrad 
der erkrankung, höherer therapieaufwand, sowie eine höhere zahl parenteraler 
arznei mittelgaben mit einer zunahme der Wahrscheinlichkeit von mindestens einem 
Medikationsfehler assoziiert waren. Bedeutsam (weil beeinflussbar) sind jedoch die 
stationsabhängigen Faktoren – hier war die Wahrscheinlichkeit für das auftreten  
von mindestens einem Medikationsfehler erhöht wenn mehr Patienten auf eine 
Pflege person kamen, und niedriger, wenn ein Berichtssystem für kritische Ereignisse  
(critical Incident reporting system, cIrs) vorhanden war. Die multiple logistische 
regressionsanalyse, bei der sämtliche Fehlertypen berücksichtigt wurden bestätigte 
die positiven effekte eines cIrs.

WIssenschaFt 
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Mehr therapeutische Interventionen bedeuten nicht immer einen besseren Outcome.
In dieser studie wurden therapeutischer aufwand und Mortalität bei Intensivpatienten 
eines großen österreichischen Kollektivs (n=26.186) in drei verschiedenen Gruppen 
von Kranken hausgrößen verglichen (Gruppe A – KH mit < 300, Gruppe B 300600, 
Gruppe c > 600 Betten). Wie sich dabei herausstellte, waren die chancen eines 
Patienten in der Gruppe c eine invasive Untersuchung/Behandlung zu erhalten um 
ein vielfaches höher als in B, selbst wenn für alter, Geschlecht, aufnahmediagnose 
und schweregrad der erkrankung adjustiert wurde. Wie können wir diese ergebnisse 
interpretieren? Im Bemühen dem Patienten bestmöglich zu helfen, schöpfen Ärzte 
oftmals alle vorhandenen Möglichkeiten aus. In größeren Spitälern sind (vor allem 
im Bereich der Intensivmedizin) solche ressourcen geringeren einschränkungen  
unterworfen und daher auch entsprechend vorhanden. Unsere ergebnisse legen 
nahe, dass eine solche strategie das durchschnittliche risiko der Patienten erhöht –  
dass also jenseits eines gewissen niveaus das risiko der invasiven Behandlungen 
größer wird als der Benefit dieser Behandlungen selbst.

Prognose von Patienten mit Wiederaufnahmen auf die Intensivstation. 
In dieser arbeit wurden risikofaktoren für die Wiederaufnahme auf die Intensivstation 
untersucht. Dies ist deswegen wichtig, da einerseits Patienten welche wieder auf die 
Intensivstation auf genommen werden müssen eine schlechtere Prognose auf weisen 
(erhöhte Mortalität) und andererseits rezente arbeiten hinweise darauf ergeben  
haben, dass ein teil der Wiederauf nahmen verhinderbar wären. 

Patientenvolumen – wichtig für den Outcome in der Intensivmedizin?
ein positiver zusammenhang zwischen Patientenvolumen und Outcome wurde bereits 
für eine ganze reihe von klinischen szenarien demonstriert, für die Intensivmedizin 
gibt es allerdings bisher nur sehr spärliche Daten. Die resultate der vorliegenden 
studie zeigen, dass mehr Patienten pro Intensivstation Jahr die Mortalität senken, 
während vermehrte diagnostische Variabilität sowie ein Mangel an Pflege personal 
die Mortalität erhöhen. Dieser signifikante Einfluss der Patientenzahl auf das Behand-
lungsergebnis sollte zu Diskussionen rund um die Auslastung, Ausstattung und Größe 
von Intensivstationen führen.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede in der österreichischen Intensivmedizin. 
aus der Kardiologie ist bereits seit einigen Jahren bekannt, dass es Unterschiede in 
der Behandlung von männlichen und weiblichen Patienten gibt. erste hinweise gibt es 
nun auch aus dem Gebiet der Intensivmedizin. Die vorliegende studie fand an einem 
großen Kollektiv österreichischer PatientInnen, dass weibliche Patienten weniger  
invasiv behandelt wurden als männliche. Diese resultate machen eine weitergehende  
Untersuchung der Entscheidungs findung an der Intensivstation vonnöten.
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Die folgende liste umfasst Publikationen welche bisher aus der arbeit des vereines  
im Umfeld der thematik „Dokumentation und Qualitätssicherung in der Intensiv-
medizin“ resultierten.

Originalarbeiten und case reports
 � Metnitz PGh, lenz K. Patient Data Management systems in Intensive care - the 

situation in europe. Intensive care Med 1995; 21(9):703-15. 

 � Metnitz PhGh, laback P, Popow c, laback O, lenz K & hiesmayr M. computer 
assisted Data analysis in Intensive care: the IcDev project - Development of 
a Scientific Database System for Intensive Care. Int J Clin Monit Comput. 1995; 
12(3):147-159.

 � Metnitz PhGh, steltzer h, Popow c, valentin a, neumark J, sagmüller G, schwameis 
F, Urschitz M, Mühlbacher F, Hiesmayr M, Lenz K. Definition und Evaluation eines 
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ausbildung zum Facharzt für anaesthesiologie und Intensivmedizin. 1.12.2004, 
salzburg, Österreich. Philipp Metnitz

vorträge 2005
 � Post-Graduate course on IcU Organisation and Management. 18th annual 

congress on Intensive care Medicine. 24.9.2005, amsterdam, niederlande. Philipp 
Metnitz

WIssenschaFt 
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 � the IcU as the center of acute care. 18th annual congress on Intensive care 
Medicine. 24.9.2005, amsterdam, niederlande. Philipp Metnitz

 � saPs 3. 18th annual congress on Intensive care Medicine. 28.9.2005, amsterdam, 
niederlande. Philipp Metnitz

 � Invasivität und Outcome. 25. hernsteiner Fortbildungstage. 10.11.2005, hernstein, 
Österreich. Philipp Metnitz 

 � the evaluation of severity of illness and prognosis. 20th International symposium 
on critical care Medicine, a.P.I.c.e. 18.11.2005, triest, Italien. Philipp Metnitz

 � the evaluation of organ dysfunction/failure. 20th International symposium on 
critical care Medicine, a.P.I.c.e. 18.11.2005, triest, Italien. Philipp Metnitz

vorträge 2006
 � saPs 3 – quoi de neuf? hôpital la Pitié –salpétrière, Dept. réanimation Médicale. 

27.2.2006, Paris, Frankreich. Philipp Metnitz

 � Discharge and readmission. Xv congresso nacional de Medicina Intensiva. 
27.5.2006, st. eulalia, Portugal. Philipp Metnitz

 � epidemiology of acute renal failure. Xv congresso nacional de Medicina Intensiva. 
27.5.2006, st. eulalia, Portugal. Philipp Metnitz

 � saPs 3 – a new risk-adjustment system for intensive care. aIc – austrian 
International congress. 14.9.2006, linz, Österreich. Philipp Metnitz

 � Why Do We need risk-adjustment? austrian International congress. 15.9.2006, 
linz.   Herbert Vesely

 � How can we define intermediate care? 19th Annual Congress on Intensive Care 
Medicine. 26.9.2006, Barcelona, spanien. Philipp Metnitz

 � how I avoid readmissions. 19th annual congress on Intensive care Medicine. 
27.9.2006, Barcelona, spanien. Philipp Metnitz

 � HäufigesSeltenesOutcome. 25. Hernsteiner Fortbildungstage, 10.11.2006, 
hernstein, Österreich. Philipp Metnitz

 � scoring und Qualitätssicherung in der Intensivmedizin. Manuskript für die 
postgraduelle Facharztausbildung für anästhesie und allgemeine Intensivmedizin, 
Blockkurs Intensivmedizin. 11.12.2006, salzburg. Herbert Vesely

WIssenschaFt 
vOrtrÄGe



53www.asdi.ac.at

vorträge 2007
 � scoring – mehr als nur Bürokratie? 25. Wiener Intensivmedizinischen tage. 

15.2.2007, Wien, Österreich. Philipp Metnitz

 � Benchmarking IcUs – the asDI / sPcI protocol. XvI congresso nacional de 
Medicina Intensiva. 6.5.2007, st. eulalia, Portugal. Philipp Metnitz

 � the high risk surgical patient. XvI congresso nacional de Medicina Intensiva. 
7.5.2007, st. eulalia, Portugal. Philipp Metnitz

 � Benchmarking IcUs. 20th annual congress on Intensive care Medicine. 5.10.2007, 
Berlin, Deutschland. Philipp Metnitz

 � Predisposition, Injury and Outcome – results from saPs 3. 20th annual congress 
on Intensive care Medicine. 5.10.2007, Berlin, Deutschland. Philipp Metnitz

vorträge 2008
 � relation between patient volume and outcome. 28th International symposium 

on Intensive care and emergency Medicine. 18.3.2008, Brüssel, Belgien. Philipp 
Metnitz

 � a european study. 28th International symposium on Intensive care and emergency 
Medicine. 18.3.2008, Brüssel, Belgien. Philipp Metnitz

 � scoring systems. 28th International symposium on Intensive care and emergency 
Medicine. 18.3.2008, Brüssel, Belgien. Philipp Metnitz

 � Does renal failure have a strong impact on outcome? 28th International symposium 
on Intensive care and emergency Medicine. 18.3.2008, Brüssel, Belgien. Philipp 
Metnitz

 � entwicklung eines netzwerkes zur surveillance noskomialer Infektionen an der 
Intensivstation. QsK aKh Wien, 3.4.2008, Wien, Österreich. Philipp Metnitz

 � Wiederaufnahmen – ein lösbares Problem? 40. Gemeinsame Jahrestagung der 
ÖGIaIM und DGIIM, 7.6.2008, Innsbruck, Österreich. Philipp Metnitz

 � scoring systeme – Outcome Prädiktoren? Innsbrucker Forum für Intensivmedizin 
und Pflege. 19.6.2008, Innsbruck, Österreich. Philipp Metnitz

 � Mehr Patienten – weniger Probleme? austrian International congress 2008. 
13.9.2008, salzburg. Philipp Metnitz

WIssenschaFt 
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 � how many doctors do we need? 21st annual congress on Intensive care Medicine. 
22.9.2008, lissabon, Portugal. Philipp Metnitz

 � readmissions – lessons to learn? 21st annual congress on Intensive care Medicine. 
22.9.2008, lissabon, Portugal. Philipp Metnitz

 � Qualitätsindikatoren für die Intensivmedizin. asDI-Meeting. 20.11.2008, Wien. 
Philipp Metnitz

 � Qualitätsindikatoren für Intensivstationen. niederösterreichische landeskliniken-
holding. 21.11.2008, st. Pölten. Philipp Metnitz

vorträge 2009
 � Benchmarking Intensiv. niederösterreichische landeskliniken-holding, 21.4.2009, 

st. Pölten, Österreich. Philipp Metnitz

 � Benchmarking Intensiv. niederösterreichische landeskliniken-holding, 4.5.2009, 
st. Pölten, Österreich. Philipp Metnitz

 � Benchmarking Intensiv. niederösterreichische landeskliniken-holding, 6.5.2009, 
st. Pölten, Österreich. Philipp Metnitz

 � Benchmarking Intensiv. niederösterreichische landeskliniken-holding,12.5.2009, 
st. Pölten, Österreich. Philipp Metnitz

 � Benchmarking Intensiv. niederösterreichische landeskliniken-holding,19.5.2009, 
Mistelbach, Österreich. Philipp Metnitz

 � scoring systems in critical care. World congress on critical care. 29.8.2009, 
Florenz, Italien. Philipp Metnitz

 � Do we need quality indicators? 22nd annual congress on Intensive care Medicine. 
14.10.2009, Wien. Philipp Metnitz

 � Benchmarking in neuro IcU: size matters. 22nd annual congress on Intensive 
care Medicine. 14.10.2009, Wien. Philipp Metnitz

 � Intensivmedizinische versorgung des schwer Brandverletzten. 11. symposium 
notfälle im Kindes- und Jugendalter, 17.10.st. veit / Glan. Philipp Metnitz

 � zwischen zu viel und zu wenig – Wieviel Intensivmedizin macht sinn? 29. hernsteiner 
Fortbildungstage, 7.11.2009, hernstein, Österreich. Philipp Metnitz

 � Intensivmedizin in Österreich. asDI Meeting, 26.11.2009, Wien. Philipp Metnitz

WIssenschaFt 
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vorträge 2010
 � Woran erkennt man die Qualität der medizinischen versorgung? 28. Wiener 

Intensivmedizinischen tage, 11.2.2010, Wien. Philipp Metnitz

 � leistungsevaluierung in der öst. Intensivmedizin. Bundesministerium für Gesundheit. 
16.3.2010, Wien. Philipp Metnitz

 � IcU – quality indicators, patient volume and outcome, readmission. cecIM 2010. 
14.5.2010, Poznan, Polen. Philipp Metnitz

 � severity scoring systems. cecIM 2010. 14.5.2010, Poznan, Polen. Philipp Metnitz

 � assessment of the patient with sepsis: the PIrO concept. cecIM 2010. 14.5.2010, 
Poznan, Polen. Philipp Metnitz

 � risikoreduzierung in der Intensivmedizin–chancen für unsere Patienten. 4. Quality 
austria Gesundheitsforum. 11.11.2010, Wien. Philipp Metnitz

 � Intensivmedizin – chance und risiko. asDI Meeting 2010. 24.11.2010, Wien. 
Philipp Metnitz

vorträge 2011
 � Benchmarking. austrian International congress. 17.9.2011, Wien. Philipp Metnitz

 � Qualität und Benchmarking. 50 Jahre Univ.-Klinik für anästhesie Wien. 30.9.2011, 
Wien. Philipp Metnitz

 � new inside in the art of risk prediction. 24th annual congress on Intensive care 
Medicine. 3.10.2011, Barcelona. Philipp Metnitz

 � readmission rate as quality indicator. 24th annual congress on Intensive care 
Medicine. 4.10.2011, Barcelona. Philipp Metnitz

 � Intensivscores – vorhersage oder horoskop zur erfolgreichen entlassung? 
31. hernsteiner Fortbildungstage, 10.11.2011, hernstein, Österreich. Philipp Metnitz

 � Zertifizierung von Intensivstationen. ASDI Meeting 2011. 17.11.2011, Wien. Philipp 
Metnitz

 � Infektionserfassung an Österreichischen IBs. anIss Meeting 2011. 29.11.2011, 
Wien. Philipp Metnitz

WIssenschaFt 
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vorträge 2012
 � asDI Benchmarking. Fortbildung Wagner-Jauregg spital, linz. 23.1.2012, linz. 

Philipp Metnitz

 � Benchmarking in der Intensivmedizin. Fortbildung Ärztekammer Kärnten. 28.1.2012, 
schloss Mageregg, Klagenfurt. Philipp Metnitz

 � spitals-abteilungen im internationalen leistungs-vergleich: Intensivmedizin. IIr – 
Die spital. 14.6.2012, Wien. Philipp Metnitz

 � Intensivstationen Wien – Qualitätsindikatorenbericht 2011. Fachkommission 
Intensivmedizin im Wiener Krankenanstaltenverbund. 22.10.2012, Wien. Philipp 
Metnitz

vorträge 2013
 � asDI Benchmarking. Intensivstationen der steiermark.11.02.2013, KaGes Graz. 

Philipp Metnitz

 � altersstruktur auf der Intensivstation im spiegel der letzten Jahr(zehnt)e. 
31. Wiener Intensivmedizinische tage, 15.02.2013, Wien. Philipp Metnitz

 � Intensivmedizin in Oberösterreich. Fachbeirat anästhesie, GesPaG. linz, 
Oberösterreich 17.5.2013. Philipp Metnitz

 � recommendations for the transport of critically ill patients. 26th annual congress 
on Intensive care Medicine. 7.10.2013, Paris, Frankreich. Philipp Metnitz

 � Benchmarking in der Intensivmedizin. staff Meeting sMz-Ost, 22.10.2013, Wien. 
Philipp Metnitz

 � Pitfalls of using standardised mortality ratio. 27th annual congress on In-tensive 
care Medicine. 30.9.2014, Barcelona, spain.

 � Ergebnisse steirischer Intensivstationen. KAGes Meeting Mittleres Pfle
gemanagement. 12.11.2014, Graz.

 � steigender intensivmedizinischer Bedarf – wie bewältigen wir die perso-nellen 
herausforderungen? austrian International congress 2014. 27.11.2014, linz.

 � Intensiv-Kennzahlen: asDI und ÖGarI. austrian International congress 2014. 
29.11.2014, linz.
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asDI Meeting 1998
Qualitätssicherung in der Intensivmedizin
19. Mai 1998, hartmannspital Wien

Programm

15:00  Begrüßung 
M. hiesmayr, Wien

15:10  Quality Assurance in Finland – Experiences with a  
national documentation project. 
a. Kari, Kuopio, Finnland

15:40 The use of the SAPS II to assess the quality of intensive care. 
 Jr. le Gall, Paris, Frankreich

16:00 Pause (Buffet)

16:20  Möglichkeiten der internen Qualitätssicherung mit ICdoc. 
h. vesely, Wien

16:40  SAPS II in Österreich – erste Resultate. 
P. Metnitz, a. valentin, Wien

17:00  ICdoc: Diskussionsrunde. 
M. hiesmayr, c. zelenka, c. sekerka, Wien

18:00  Ende

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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asDI Meeting 1998
Projekt Intensiv 2000
3. Dezember 1998, hartmannspital Wien

Programm 

15:00  Begrüßung 
a. valentin, Wien. 

15:05  Assessment of ICU cost-effectiveness. 
MN. Smithies, Cardiff, Großbritannien.

15:35  Projekt Intensiv 2000 
P. Metnitz, Wien.

15:55  ICdoc Diskussionsrunde I 
M. hiesmayr, a. valentin, Wien.

16:30 Pause (Buffet)

17:00  The use of TISS-28 to evaluate Organisation and  
Management of Intensive Care Units  
D. reis-Miranda, Groningen, niederlande.

17:30  ICdoc Diskussionsrunde II 
M. hiesmayr, a. valentin, Wien.

18:00 Ende

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird vom Fortbildungsreferat der Österreichischen Ärztekammer für 
das Fach Anästhesiologie und Intensivmedizin sowie für das Fach innere Medizin mit jeweils 3 Fortbildungs-
stunden und von der ÖGARI mit drei Credit Hours-Punkten für das Diplomfortbildungsprogramm bewertet. 

 

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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asDI Meeting 1999
Das Dokumentationssystem Icdoc
Dienstag, 23. März 1999, hartmannspital Wien

Programm

15:00  Begrüßung

 Neuerungen in ICdoc 2.3.x

	 Datenbankpflege

 Automatischer Datenimport durch Anbindung an das KIS 

 Freier Export

15:45 Buffet

16:15  Oracle – Möglichkeiten und Entwicklungen

 Vorschau: Geplante Änderungen in ICdoc

 Diskussion

17:00 Ende

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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asDI Meeting 1999
Qualitätssicherung in der Intensivmedizin:
Projekt Intensiv 2000 – erste ergebnisse
19. Oktober 1999, Billrothhaus Wien

Programm

15:00 Projekt Intensiv 2000 – Information als Basis der Qualitätssicherung 
 vorsitz: K. lenz, linz & h. vesely, Wien.

 Daten / Interpretation / Konsequenz. 
 M. hiesmayr, P. Metnitz, a. valentin, Wien.

16:00 Qualität und Ökonomie – Ein Widerspruch?

 Podiumsdiskussion.

 Impulsreferat und Gesprächsleitung:  
 a. Frutiger, chur, schweiz.

17:00 Buffet

17:30 ICdoc 2000.

 Neuigkeiten in ICdoc. 
 c. sekerka, Wien.

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an der Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichischen 
Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit vier und für das Fach Anästhesiologie und Intensivmedizin 
mit zwei Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Meeting 2000
Qualität und Dokumentation
12. Oktober 2000, Palais eschenbach Wien

Programm

15:00 Benchmarking in der öst. Intensivmedizin – Was können wir lernen? 
 P. Metnitz, Wien.

15:30 Impulsreferat: Dokumentation der Qualität – Qualität der Dokumentation 
 e. Olensky, Wien.

 Podiumsdiskussion. 
 Gesprächsleitung: a. valentin, Wien.

16:30 Standards in der Intensivmedizin 
 M. hiesmayr, Wien.

17:00 Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichi-
schen Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit vier und für das Fach Anästhesiologie und Intensiv-
medizin mit zwei Fortbildungsstunden bewertet. 
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asDI Meeting 2001
Dokumentation als Werkzeug in der  
intensivmedizinischen Praxis
27. november 2001, Palais eschenbach Wien

Programm

14:30  Wozu Ernährungsdokumentation? 
W. Druml, Wien.

15:00 Infektionsdokumentation: Möglichkeiten und Grenzen. 
 h.Burgmann, Wien.

15:30 Podiumsdiskussion. 
 Gesprächsleitung: a. valentin, Wien.

16:00  Impulsreferat: Wieviele Fehler darf ich machen?  
Über die Auswirkung der Dokumentation auf die Performance 
M. hiesmayr, Wien.

16:30 Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichi-
schen Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit vier und für das Fach Anästhesiologie und Intensiv-
medizin mit zwei Fortbildungsstunden bewertet. 
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asDI Meeting 2002
Intensivmedizin als Baustein einer 
integrierten Gesundheitsversorgung
19. november 2002, Palais eschenbach Wien

Programm 

15:00 Wie kontrolliere ich die Leistung meiner Intensivstation? 
 adrian Frutiger, chur, ch.

15:30 Einfluss	des	akuten	Nierenversagens	auf	die	Mortalität. 
 Philipp Metnitz, Wien.

16:00 Werden Frauen in der Intensivmedizin „gleichbehandelt“? 
 andreas valentin, Wien.

16:30 Intensivmedzin im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes. 
 Michael hiesmayr, Wien.

17:00 Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an der Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichischen 
Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit 4 und für das Fach Anästhesiologie und Intensivmedizin mit  
2 Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Investigator Meeting 2003
surveillance nosokomialer Infektionen
14. Mai 2003, hartmannspital Wien

Programm 

14:00 Die Bedeutung nosokomialer Infektionen in der Intensivmedizin 
 heinz Burgmann, Wien

14:15 HELICS IV – Die europäische Perspektive 
 carl suetens, Belgien

14:30 Infektionsmodul:	Benutzeroberfläche	und	Bedienung 
 Franz schwameis, Baden.

15:30 Pause

16:00 Studienprotokoll 
 Michael hiesmayr & heinz Burgmann, Wien.

17:00 Falldemonstrationen 
 Michael hiesmayr & heinz Burgmann, Wien.

17:30 Diskussion

Im Anschluss: Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs



65www.asdi.ac.at

asDI Meeting 2003
Benchmarking an der Intensivstation –
ein Weg zur analyse entscheidender Prozesse.
25. november 2003, hartmannspital Wien

Programm 

15:00 Ernährung bei Intensivpatienten – Was können wir tun? 
 Wilfred Druml, Wien.

15:10  Impulsreferat:  
5 Jahre ICdoc Benchmarking: Erfolge, Erfahrungen, Probleme. 
Friedrich Marian, Mistelbach & Fritz Firlinger, linz.

16:00 Wiederaufnahme an die Intensivstation – Was gibt es zu lernen? 
 Philipp Metnitz, Wien.

16:30 SEE Studie. 
 andreas valentin, Wien.

16:40 Infektionen und Qualität. 
 Michael hiesmayr, Wien.

17:00 Diskussion.  
 Moderation: andreas valentin, Wien.

Anschliessend Buffet

 

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an der Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichischen 
Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit 3 und für das Fach Anästhesiologie und Intensivmedizin mit  
2 Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Investigators Meeting 2004
surveillance nosokomialer Infektionen
23. Juni 2004, hartmannspital Wien

Programm 

15:00 Begrüssung 
 M. hiesmayr

15:00 ÖRNI : Anonymes Benchmarking und fachliche Beratung  
 W. Koller

15:20 Noso ICdoc – Nutzen und Erfahrungen: Beispiel Blutkulturen 
 G. Frank

15:40 Infektionsraten und deren Interpretation : Der Bericht 
 M. hiesmayr

16:00 Noso ICdoc – Fragen und Antworten? 
 h. Burgmann

16:20 User Interface: Interaktive Diskussion zu Vorschlägen und Plänen  
 F. schwameis

16:40 Interpretation eines Berichtes in kleinen Gruppen 
 O. assadian, a. Blacky, h. Burgmann, M. hiesmayr, W. Koller, F. schwameis

17:00 Diskussion  
 Moderation: h. Burgmann & P. Metnitz

 

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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asDI Meeting 2004
Intensivmedizin im Wandel der zeit – neue herausforderungen
18. november 2004, hartmannspital Wien

Programm 

15:00 Impulsreferat: Fehlermanagement in der Medizin. 
 stefan Kriwanek, Wien.

15:20 Sentinel Events Evaluation Study. 
 andreas valentin, Wien.

15:40 Inzidenz des Leberversagens an der Intensivstation. 
 ludwig Kramer, Wien.

16:00 Ist weniger manchmal vielleicht mehr? 
 Philipp Metnitz, Wien.

16:20  Die Vision einer kontinuierlichen Prozesskontrolle: 
Nosokomialer Infektionen. 
Michael hiesmayr, h. Burgmann, Wien.

Anschliessend Buffet.

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an der Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichischen 
Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit 4 und für das Fach Anästhesiologie und Intensivmedizin mit  
3 Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Infektions-Meeting 2005
nosokomiale Infektionen in der Intensivmedizin
von der Dokumentation zur aktion
8. Juni 2005, hartmannspital Wien

Programm 

15:00 Begrüssung 
 P. Metnitz, Wien

15:15 Infektionserfassung im europäischen HELICS-Netzwerk. 
 W. Koller, Wien

15:45 Infektionsdokumentation: ein Spiegel der ICU Prozesse. 
 M. hiesmayr, Wien

16:15 Antibiotikaprofil	–	Resistenzprofil. 
 h. Burgmann, Wien

16:45 Surveillance: Jenseits der 75. Perzentile – was tun? 
 a. Blacky, Wien

17:15 Diskussion. 
 Moderation: W. Koller, M. hiesmayr

Anschliessend Buffet

Dieses Meeting wird gemeinsam vom anIss (austrian nosocomial Infection surveillance 
system) und dem Österreichischen zentrum für Dokumentation und Qualitätssicherung in 
der Intensivmedizin (asDI) veranstaltet.

austrian nosocomial Infection 
surveillance system anIss

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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asDI Meeting 2005
Bausteine der Qualitätssicherung
30. november 2005, astrazeneca Österreich Gmbh Wien

Programm

15:00 Begrüssung

15:10 Impulsreferat: Ernährung – ein Baustein der Intensivtherapie. 
 Wilfred Druml, Wien.

15:40 Protokoll oder Ernährungsdokumentation. 
 Günther Frank, eisenstadt.

16:00 Ernährungsdokumentation ist ein wichtiger Qualitätsmarker. 
 Inge Gerstorfer, Wien.

16:15 Das NutritionDay Intensivprojekt. 
 Michael hiesmayr, Wien.

16:30 Das	Nierenversagen:	Die	richtige	Definition? 
 andrea lassnigg, Wien.

Anschliessend: Kommunikation am Buffet.

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird vom Referat für Ärztliche Aus- und Fortbildung der Österreichi-
schen Ärztekammer für das Fach Innere Medizin mit vier und für das Fach Anästhesiologie und Intensiv-
medizin mit drei Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Meeting 2006
Kunst – Fehler – Kultur
10 Jahre Qualitätssicherung in der Intensivmedizin
16. november 2006, Museumsquartier Wien

ehrenschutz

liebe teilnehmerinnen und teilnehmer,

„Kunst-Fehler-Kultur“ ist ein ambitioniertes Programm  – ich gratuliere. es trifft den  
Menschen in vielen Dimensionen. es ist eine Kunst den Menschen zu helfen, es be-
darf der Kunst der Erfahrung aus Fehlern zu lernen und sie zuzugeben und schließlich 
auch daraus zu lernen. Kunst hat etwas mit „Können“ zu tun, darüber muss man immer  
reden. 

Dazu wünsche ich Ihnen viel erfolg.

Dr. erhard Busek
sonderkoordinator stabilitätspakt für südosteuropa

Fortsetzung >>>

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2006 | Kunst – Fehler – Kultur

Programm

17:00 Begrüßung 
 Philipp Metnitz

17:15 Wahrnehmung – Fehler – Wahrheit 
 Michael hiesmayr

17:30 Kunst – Fehler Kultur 
 susanne lentner

17:45 System – Fehler – Failure 
 andreas valentin

18:00 Projekt – Fehler – Kultur 
 stefan Dinges

18:15 Diskussion: Fehler als Motor für Innovation 
 Moderation: Michael hiesmayr

18:45 Verleihung der Preise 
 Moderation: Gerhard Flekatsch & Philipp Metnitz

Anschließend: Kommunikation am Buffet.

viele Bildende Künstler folgten dem aufruf, sich mit dem thema KUnst – Fehler –  
KUltUr auseinander zu setzen. Die besten arbeiten wurden von einer Fachjury  
ausgewählt und sind während der veranstaltung zu sehen.

Fachjury

Mag. andrea Jungmann (Geschäftsführerin sothebys), 
Dr. Wolfgang Drechsler (sammlungsleiter MUMOK),
Gerhard Flekatsch (Bildender Künstler)

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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asDI Meeting 2008
Qualitätsindikatoren in der Intensivmedizin
20. november 2008, hartmannspital Wien

ehrenschutz

Für mich ist das oberste ziel in der Gesundheitspolitik die sicherstellung der besten 
medizinischen ver sorgung für alle WienerInnen, unabhängig von einkommen, alter, 
herkunft oder Geschlecht.

In Wien gibt es spitzenmedizin für alle. Damit das auch in zukunft so bleibt, kommt der 
Qualitätsarbeit im Gesundheitswesen, speziell auch in der Intensivmedizin ein immer 
größerer Stellenwert zu.

Die Überprüfung der Prozess- und ergebnisqualität nimmt eine besonders wichtige 
rolle ein, damit das heimische Gesundheitssystem weiter den anspruch stellen kann, 
als Benchmark für Gesundheitsdienstleistungen zu gelten.

Ihre

Mag.a Sonja Wehsely
stadträtin für Gesundheit und soziales 

Fortsetzung >>>

veranstaltUnGen
MeetInGs
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2008 | Qualitätsindikatoren in der Intensivmedizin

Programm

Begrüßung 
Philipp Metnitz, Wien

Standards der Evaluation im Gesundheitswesen  
Georg spiel, Klagenfurt 

Datenqualität als Voraussetzung für Verbesserungen  
Michael hiesmayr, Wien 

Qualitätsindikatoren für die Intensivmedizin  
Philipp Metnitz, Wien 

Diskussion

Rationalisierung statt Rationierung  
andreas valentin, Wien 

Anschließend: Kommunikation am Buffet 

 

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird von der österreichischen akademie der ärzte für die Fächer 
Innere Medizin sowie Anästhesiologie und Intensivmedizin mit jeweils 1,5 Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Meeting 2009
Qualitätsindikatoren – von der Defi nition zur Anwendung
26. november 2009, 15.00 - 18.00 Uhr, hartmannspital, Wien

ehrenschutz

Zentrales Anliegen des großen Aufwandes im Gesundheitswesen ist eine hohe 
ergebnis qualität für die PatientInnen. sowohl das objektive als auch das subjektive 
Ergebnis, also die Befi ndlichkeit, das möglichste Wohlfühlen der PatientInnen sind 
dabei zu beachten. Besonders wichtig ist dies im Bereich der kritisch kranken Patient-
Innen, die in der Intensivmedizin betreut werden.

Ich danke daher sehr für die Organisation der tagung zum thema „Qualitätsindikatoren“. 
Die tagung stellt einen Österreich-weit wirksamen Meilenstein auf dem Weg zur nach-
gewiesenen, vergleichbaren, transparenten Qualität im österreichischen Gesundheits-
wesen dar.

Mit herzlichen Grüßen 

Der Direktor der teilunternehmung und Ärztliche Direktor
Univ.-Prof. Dr. reinhard Krepler

Fortsetzung >>>

veranstaltUnGen
MeetInGs
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2009 | Qualitätsindikatoren – von der Definition zur Anwendung

Programm

Begrüßung 
reinhard Krepler 
Direktor der teilunternehmung und Ärztlicher Direktor, aKh Wien

Qualität aus Sicht des Rechtsträgers – was können wir uns erwarten? 
robert Griessner 
Medizinischer Geschäftsführer der nÖ landeskliniken-holding

Qualität	aus	Sicht	des	Intensivmediziners	–	facts	und	fiction. 
andreas valentin 
leitender Oa Intensivstation 12a, Ka rudolfstiftung Wien

Beatmung und Sepsis – was haben wir bei Helios gelernt. 
ralf Kuhlen 
Medizinischer Geschäftsführer der helIOs Kliniken Gmbh, Deutschland

Quo vadis? 
Philipp G.h. Metnitz 
Intensivmed. leiter der Intensivstation 13i1, aKh-MUW Wien

Diskussion 
Moderation: J. Michael hiesmayr 
leiter der Univ.-Klinik f. anästhesie und allg. Intensivmedizin, aKh-MUW Wien

Anschließend: Kommunikation am Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird von der österreichischen akademie der ärzte für die Fächer 
Innere Medizin sowie Anästhesiologie und Intensivmedizin mit jeweils 2 Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Meeting 2010
Gegenwart und zukunft der Intensivmedizin
24. november 2010, 15.00 – 18.00 Uhr, hartmannspital, Wien

ehrenschutz

Bis heute hat eigentlich keine wirksame adaptierung der Intensivmedizin an die Bedürf-
nisse unserer Patient Innen und den erforderlichen Bedarf eines öffentlichen und solida-
rischen Gesundheitswesens stattgefunden: ohne umfassende erhebung und rationale 
auswertung der Daten nach aktuellen wissenschaftlichen Kriterien zur Planung und steu-
erung des angebotes können eigentlich keine richtigen entscheidungen gefällt werden. 
Dies betrifft vor allem die gesundheitspolitischen entscheidungen über den effektiven ein-
satz und die bestmögliche Optimierung der beschränkt vorhandenen ressourcen.

Ich unterstütze und schätze daher, dass sich die diesjährige tagung dieses Problemfelds 
annimmt und es thematisiert. eine bestmögliche entwicklung der Medizin bedingt auch 
und im Besonderen einer Weiterentwicklung der Intensivmedizin. Dies soll und muss un-
ter Berücksichtigung einer adäquaten Bedürfnis- und Bedarfsorientierung erfolgen.

Mit herzlichen Grüßen

Dr. Gerald Bachinger
sprecher der Patientenanwälte Österreichs

Fortsetzung >>>

veranstaltUnGen
MeetInGs
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2010 | Gegenwart und Zukunft der Intensivmedizin

Programm

Begrüßung

Gegenwart und Zukunft – Risiko und Chance 
Philipp G.h. Metnitz 
Intensivmed. leiter Intensivstation 13i1, aKh-MUW Wien

Welche Strukturen benötigen wir? 
andreas valentin 
leitender Oa Intensivstation 12a, Ka rudolfstiftung Wien

Patientinnen-zentrierte Intensivmedizin 
J. Michael hiesmayr 
leiter der Univ.-Klinik f. anästhesie u. allg. Intensivmedizin, aKh-MUW Wien

Daten, Informationen und Argumente – ein Erfahrungsbericht 
Friedrich Marian 
leiter der abt. f. anästhesie und Intensivmedizin, Mistelbach

Diskussion 
Anschließend: Kommunikation am Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser Veranstaltung wird von der österreichischen akademie der ärzte für die Fächer 
Innere Medizin sowie Anästhesiologie und Intensivmedizin mit jeweils 2 Fortbildungsstunden bewertet.
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asDI Meeting 2011
Qualitätsbewusste (Intensiv-)Medizin
17. november 2011, 15.00 – 18.00 Uhr, hartmannspital, Wien

ehrenschutz

Die Intensivmedizin ist heute ein wesentlicher Bestandteil der Patientenbehandlung 
und stellt sich als Drehscheibe für den Outcome der verschiedenen Disziplinen dar.

Wie in anderen Bereichen auch, ist es allerdings auch hier notwendig, Qualitätskriterien 
zu defi nieren, um vergleichbare Standards entwickeln zu können. Der ökonomische 
aspekt muss eine rolle spielen, um die Qualität auf ein gemeinsames niveau zu bringen 
und dieses messbar zu machen. Diese Maßnahmen müssen sich in der Qualität des 
Personals, der ressourcen und natürlich in der verbindung der beiden widerspiegeln. 

Mit herzlichen Grüßen

Univ.-Prof. Dr. Norbert Mutz
vizerektor für lehre und studienangelegenheiten und leiter der Univ.-Klinik für 
allgemeine u. chirurgische Intensivmedizin Medizinische Universität Innsbruck 

Fortsetzung >>>

veranstaltUnGen
MeetInGs
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2011 | Qualitätsbewusste (Intensiv-)Medizin

Programm

15.00 Begrüßung und Moderation 
  Univ.-Prof. Dr. J. Michael hiesmayr 

leiter der Univ.-Klinik für anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und 
schmerztherapie, aKh-MUW Wien 

15.15 LKF und Intensivmedizin in Österreich  
  Oa Dr. ludwig neuner 

abteilung für anästhesiologie und operative Intensivmedizin, aKh linz.  
Medizinischer leiter lKF Projektteam, BMG 

15.45 Fehler vermeiden  
  Univ.-Prof. Dr. andreas valentin, MBa 

leitender Oa Intensivstation 12a, abteilung für Innere Medizin II,  
Ka rudolfstiftung Wien 

16.15 Zertifizierung	von	Intensivstationen	 
  ao.Univ.-Prof. DDr. Philipp Metnitz, MBa 

leitender Oberarzt, Univ.-Klinik für anästhesie, allgemeine Intensivmedizin 
und schmerztherapie, aKh-MUW Wien 

16.45 Die Gratwanderung zwischen Ökonomie und Qualität  
  Dr. ernest G. Pichlbauer 

Medizinökonom 

17.15 Diskussion  
 anschließend Kommunikation am Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser approbierten Veranstaltung ist für das Diplom-Fortbildungs- 
Programm der Österreichischen Ärztekammer mit jeweils 2 DFP-Punkten für die  
Fächer Innere Medizin sowie Anästhesiologie und Intensivmedizin anrechenbar.
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veranstaltUnGen
MeetInGs

asDI Meeting 2012
15 Jahre Icdoc – Intensivmedizin im Wandel der zeit
22. november 2012, hartmannspital Wien

ehrenschutz

Die Basis für eine qualitätsbewusste, patientenorientierte Gesundheitsversorgung stellt 
die effi ziente Nutzung der vorhandenen Ressourcen dar. Dadurch kann auch in ökono
misch schwierigen zeiten unser solidarisches und soziales Gesundheitssystem gesichert 
werden. Die österreichischen sozialversicherungsträger sind besonders darum bemüht, 
ihren entscheidungen aktuelle wissenschaftliche erkenntnisse und den nachweis der 
Wirksamkeit zu Grunde zu legen. Mit seiner engagierten arbeit auf dem Gebiet der In-
tensivmedizin liefert der verein asDI Daten, die nachweisen und dazu beitragen, dass in 
Österreich intensivmedizinische Behandlung mit hoher Qualität angeboten wird. Dadurch 
wird der anspruch auf kontinuierliche Qualitätsverbesserung unterstützt. 

Mit herzlichen Grüßen

Verbandsvorsitzender Mag. Dr. Hans Jörg Schelling
hauptverband der österreichischen sozialversicherungsträger

Fortsetzung >>>
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2012 | 15 Jahre ICdoc – Intensivmedizin im Wandel der Zeit

Programm:

15.00 Begrüßung und Moderation  
  ao.Univ.-Prof. DDr. Philipp Metnitz, Deaa, eDIc, MBa  

leitender Oberarzt der Klinischen abt. für allgemeine anästhesie und  
Intensivmedizin, aKh-MUW Wien

15.10 Intensivmedizin im Wandel der Zeit – die letzten 15 Jahre 
  Univ.-Prof. Dr. J. Michael hiesmayr  

vorstand der Univ.-Klinik für anästhesie, allgemeine Intensivmedizin und 
schmerztherapie, aKh-MUW Wien 

Univ.-Prof. Dr. andreas valentin, MBa  
leitender Oberarzt, Intensivstation 12a, abt. für Innere Medizin II,  
Ka rudolfstiftung Wien 

Prim. Univ.-Prof. Dr. heinz steltzer  
vorstand des Instituts für anästhesie und Intensivmedizin, UKh Meidling 

16.00 Debatte: Was hat „Qualitätssicherung“ bisher gebracht?  
 Moderation Dr. Gerald Bachinger, NÖ PatientInnenund Pflegeanwalt 

Pro: Prim. Dr. Franz schwameis  
vorstand der abt. für anästhesiologie und Intensivmedizin, landesklinikum Baden 

con: Prim. Univ.-Prof. Dr. Kaspar sertl  
vorstand der Medizinischen abteilung sMz Floridsdorf, Wien 

16.30  Arbeitsbelastung und Burn-out an der Intensivstation  
  Univ.-Prof. Dr. Wolfgang lalouschek, Msc  

Mc Medical coaching Gmbh, Wien 

16.45 Was bedeutet der neue ÖSG für die Intensivmedizin?  
  ao.Univ.-Prof. Dr. claus Krenn  

leitender Oberarzt, Intensivstation 13c1, Klinische abt. für allgemeine  
anästhesie und Intensivmedizin, aKh-MUW Wien 

17.00 Diskussion mit den Referenten und Kommunikation am Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser approbierten Veranstaltung ist für das Diplom-Fortbildungs- 
Programm der Österreichischen Ärztekammer mit jeweils 2 DFP-Punkten für die  
Fächer Innere Medizin sowie Anästhesiologie und Intensivmedizin anrechenbar.
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asDI Meeting 2013
Qualitäts-audits an Intensivstationen
28. november 2013, hartmannspital Wien

ehrenschutz

als Ärztinnen und Ärzte sind wir gefordert, den modernen erfordernissen unseres Berufes 
entsprechend zu agieren, uns laufend weiterzubilden und uns den jeweiligen anforderun-
gen zu stellen.

In diesem sinne danke ich dem verein asDI, welcher sich seit Jahren der verbesserung 
der Betreuung schwerst kranker Patientinnen und Patienten verschreibt, für die engagier-
te arbeit auf dem Gebiet der Intensivmedizin. es ist sinnvoll und für uns Ärztinnen und 
Ärzte wichtig, dass wir uns mit themen wie Dokumentation, audits, Qualitätskennzahlen, 
et cetera befassen.

Wir benötigen Qualitätskontrollen, und wir benötigen Qualitätskennzahlen, auch im spi-
talsmanagement. Das alles sind agenden, die nicht sich selber dienen, sondern zum 
Wohle unserer Patientinnen und Patienten eingesetzt werden müssen.

ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres
Präsident der Ärztekammer für Wien

Fortsetzung >>>

veranstaltUnGen 
MeetInGs
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>>> Fortsetzung: ASDI Meeting 2013 | Qualitäts-Audits an Intensivstationen

Programm:

15.00 Begrüßung  
  Univ.-Prof. Dr. andreas valentin, MBa, leitender Oberarzt, Intensivstation 12a, 

abt. für Innere Medizin II, Ka rudolfstiftung Wien

15.10 Ziele und Strategien von AIQI in Österreich 
  Dr. silvia türk, leiterin abt. B13 Qualitätsmanagement und Gesundheits-

forschungssysteme, Bundesministerium für Gesundheit sektion 1 

15.40 Erfahrungen mit dem Peer-Reviewing-Prozess in der GESPAG 
  Prim. Univ.-Prof. Dr. Udo M. Illievich, leiter der abteilung für anästhesiologie 

und Intensivmedizin, landes-nervenklinik linz Wagner-Jauregg

16.10  Erfahrungen mit Peer-Reviews und Qualitätsindikatoren  
 in der Intensivmedizin  
  Prof. Dr. Jörg Martin, Medizinischer Geschäftsführer, regionale Kliniken  

holding rKh Gmbh, ludwigsburg 

16.40 Diskussionsrunde: Audits für österreichische Intensivstationen

 Moderation:  Univ.-Prof. Dr. andreas valentin, MBa, leitender Oberarzt, Intensiv-
station 12a, abt. für Innere Medizin II, Ka rudolfstiftung Wien

 teilnehmer:  Mag. Dr. Ulrike sandner, MBa, stellvertretende leiterin der stabsstel-
le Qualitätsmanagement, GesPaG OÖ. Gesundheits- und spitals-aG

   Prim. Dr. Franz schwameis, vorstand der abt. für anästhesie und 
Intensivmedizin mit Blutbank und ambulanz, Krankenhaus  
hietzing mit neurologischem zentrum rosenhügel

   Dr. silvia türk, leiterin abt. B13 Qualitätsmanagement und Gesund-
heitsforschungssysteme, Bundesministerium für Gesundheit sektion 1

   Dr. Friedrich Untersweg, Msc, hsM, KaGes-Management/
Oe Qualitätsmanagement, KaGes steiermärkische Kranken-
anstaltengesellschaft m.b.h.

17.15 Diskussion mit den Referenten und Kommunikation am Buffet

veranstaltUnGen 
MeetInGs

Die Teilnahme an dieser approbierten Veranstaltung ist für das Diplom-Fortbildungs-
Programm der Österreichischen Ärztekammer mit jeweils 2 DFP-Punkten für die Fächer 
Innere Medizin sowie Anästhesiologie und Intensivmedizin anrechenbar.
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27. März 1998 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

30. März 1998 Icdoc schulung, landesklinikum st. Pölten

4. März 1999 Icdoc schulung – spezialtermin für neonatologie und  
Pädiatrie, landesklinikum st. Pölten

10. März 1999 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

17. Februar 2000 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

3. März 2000 vorstellung Projekt Intensiv 2000, lKh Graz

22. Februar 2001 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

7. März 2002 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

6. März 2003 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

12. Mai 2003 vorstellung Icdoc, Kh Brixen (Italien)

6. november 2004 Icdoc schulung, sMz Ost, Wien

14. Dezember 2004 Icdoc schulung, aKh Wien

11. Jänner 2005 Icdoc schulung, aKh Wien

8. März 2005 Icdoc schulung, aKh Wien

17. März 2005 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

12. Dezember 2005 Inhouse-Icdoc schulung, GesPaG

15. März 2006 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

7. März 2007 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

5. März 2008 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

18. Juni 2008 Inhouse-Icdoc-schulung, aKh Wien

25. Juni 2008 Inhouse-Icdoc-schulung, aKh Wien

22. Oktober 2008 Inhouse-Icdoc-schulung Kaiser-Franz-Josef-spital, Wien

31. März 2009 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

1. april 2009 Inhouse-Icdoc-schulung Otto-Wagner-spital, Wien

17. März 2010 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

veranstaltUnGen 
schUlUnGen

alle schulungen wurden (soweit nicht anders bezeichnet) von herrn Oa Dr. herbert 
vesely durchgeführt.
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25. Jänner 2011 schulung Datensatz Intensiv 2012, sMzO BMGs

23. März 2011 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

30. Juni 2011 Icdoc schulung, aKh Wien

25. Jänner 2012 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

22. März 2012 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

26. september 2012 Inhouse-Icdoc-schulung Kaiser-Franz-Josef-spital, Wien

4. Dezember 2012 Inhouse-Icdoc-schulung landesklinikum Wiener neustadt

13. Dezember 2012 Inhouse-Icdoc-schulung Barmherzige Brüder Österreich

19. Dezember 2012 Inhouse-Icdoc-schulung landesklinikum Wiener neustadt

7. März 2013 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

12. Juni 2013 Inhouse-Icdoc-schulung, niederösterreichische landeskli-
niken-holding, st. Pölten

6. März 2014 Icdoc schulung, hartmannspital, Wien

veranstaltUnGen 
schUlUnGen
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Declaration 

 

The Portuguese Society of Intensive Care (SPCI) is greatly indebted for the continuous support of the 
ASDI (Österreichische Zentrum für Dokumentation und Qualitätssicherung in der Intensivmedizin) on 
our quality initiatives.  

In the last years ASDI and SPCI have collaborated on several initiatives, which included special 
conditions of participation in the ICUdoc Program, which has allowed us to participate in 
epidemiologic studies and in a European benchmarking project in intensive care medicine, both of 
great use and value.  

As President of SPCI I want to highlight the important contribution of Professor Philipp Metnitz in the 
development of the partnership between ASDI and SPCI. 

Apart from the obvious benefits to the Portuguese ICUs and their professionals, ASDI, has been in our 
opinion an important contributor to the development of Intensive Care Medicine in Portugal. 

 

 

 Lisbon, the 2nd of October 2014 

 

 

 

 

The President of SPCI 

Ricardo Matos   

 

Contribuinte N.º 500 794 537 
Rua Rodrigo da Fonseca, 204 – 1º Esq. – 1070-245 Lisboa – Portugal – Telf./Fax: 213866257 – e-mail: secretariaspci@gmail.com 
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„Kurier“, 16.04.2009

Presse-BerIchte
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I N T E N S I V M E D I Z I N

ie moderne Intensivmedizin ist heu-
te in der Lage, hervorragende Leis-
tungen zu vollbringen. Intensivsta-

tionen erfüllen zentrale Aufgaben in der Ver-
sorgung akut erkrankter Patienten vor, wäh-
rend und nach Operationen. „Die Intensiv-
medizin ermöglicht Patienten das Überleben
in Situationen, wo das früher unmöglich ge-
wesen wäre“, erklärt Univ.-Prof. DDr. Philipp
Metnitz (Univ.-Klinik für Anästhesie, Allge-
meine Intensivmedizin und Schmerzthera-
pie, AKH Wien)
Trotz dieser beeindruckenden Entwicklun-
gen kämpfen Intensivmediziner heute mit
zum Teil beträchtlichen Strukturproblemen.
„Zum Beispiel können die Arbeitsbelastung
und/oder die vorhandenen personellen und
finanziellen Ressourcen in den einzelnen
Spitälern sehr unterschiedlich sein. In der
Folge kann das Ergebnis („Outcome“) zwi-
schen den Intensivstationen enorm variieren
und damit die Prognose von Patienten“, so
Prof. Metnitz. „Was das Gesundheitssystem
also dringend benötigt, ist eine regelmäßige
Evaluierung der Leistungen der Intensivme-
dizin und eine konsequente Optimierung ih-
rer Ergebnisse – auch und besonders im In-
teresse der Patienten.“

KONTINUIERLICHE QUALITÄTSVERBESSERUNG. Das
von Prof. Metnitz geleitete „Österreichische
Zentrum für Dokumentations- und Quali-
tätssicherung in der Intensivmedizin“ (AS-
DI) beschäftigt sich mit genau diesen The-
men. Die ASDI-Datenbank umfasst Daten

von über 300.000
anonymisierten In-
tensivpatienten mit
mehr als zwei Millio-
nen Pflegetagen.
2010 haben 67 öster-
reichische Intensiv-
stationen Daten bei-
gesteuert. „Die ausge-
werteten und anony-
misierten Daten zei-
gen, dass es in vielen
Belangen große Un-

terschiede in der Praxis der Intensivmedizin
gibt“, berichtet Prof. Metnitz. „Mit Hilfe die-
ser Daten können Intensivstationen ihre Si-
tuation mit dem gesamt Kollektiv verglei-
chen und damit einen Überblick über ihre

Kenndaten und deren Verhältnis zum Kol-
lektiv erhalten.“
Das Aufzeigen dieser Unterschiede sollte das
Ziel haben, daraus zu lernen: Was machen
diejenigen, die es besser machen, besser  als
andere? In einem weiteren Schritt sollte das
so Erlernte dann auch umgesetzt werden.
Prof. Metnitz: „Der kontinuierliche Einsatz
qualitätsverbessernder Methoden bildet die
Voraussetzung für eine möglichst erfolgrei-
che Behandlung unserer Patienten.“

SPANNUNGSFELD. Generell befindet sich Inten-
sivmedizin heute in einem Spannungsfeld:
Sehr vieles ist medizinisch möglich und
ethisch wünschenswert, doch zunehmender
wirtschaftlicher Druck zwingt die Kranken-
häuser zu sparen. „Der Bedarf an Intensiv-
betten wird jedoch durch die Baby-Boomer-
Generation in den nächsten Jahren steigen,
daher bedarf es eines optimalen Einsatzes
verfügbarer Ressourcen“, sagt Prof. Metnitz.
„Wie etliche Studien zeigen, führen proble-
matische Sparmaßnahmen jedoch zu einer
Erhöhung der Komplikationsraten und da-
mit zu einer schlechteren Prognose unserer
Patienten.“

INTELLIGENT INVESTIEREN. Nur eine qualitäts-
orientierte Medizin kann einen optimalen
Ressourceneinsatz garantieren. Dazu gehört,
dass intelligente Investitionen in Struktu-
ren mithelfen können, Prozesse effizienter
zu machen. „Generell sollten Entscheidun-
gen nicht einfach unter dem Druck der Res-
sourcenknappheit getroffen werden“, so
Prof. Metnitz. „Entscheidungen sollten auf
der Grundlage objektiver Daten und Evi-
denz-basierter Überlegungen erfolgen, und
der Einsatz von Ressourcen sollte Patienten-
orientiert sein. Das erfordert einen integra-
tiven Ansatz bei der Betrachtung der Patien-
tenbetreuung im Spital.“

AKH WIEN HAT SPITZENPLATZ. Das AKH Wien
nehme natürlich in Bezug auf die Intensiv-
medizin eine führende Rolle in Österreich
ein, so Prof. Metnitz. „Das liegt sowohl an
der Tatsache dass wir hier, nicht zuletzt be-
dingt durch die Unterstützung unseres Ärzt-
lichen Direktors Univ.-Prof. Dr. Reinhard
Krepler, alle benötigten Ressourcen vorfin-
den. Außerdem findet sich im AKH auch ei-
ne Ansammlung von intensivmedizinischer
Kompetenz aller Fachrichtungen.“

Qualitätsverbesserung 
mit System DIE MODERNE INTENSIVMEDIZIN KANN HEUTE 

LEBEN RETTEN, WO DAS FRÜHER KAUM VORSTELL -
BAR WAR. ALLERDINGS KÄMPFEN INTENSIVMEDIZINER
OFT MIT STRUKTURPROBLEMEN UND RESSOURCEN-
KNAPPHEIT. PEOPLE SPRACH MIT PROF. PHILIPP 
METNITZ ÜBER QUALITÄTSVERBESSERUNG, 
NUTZEN OPTIMIERUNG UND INTELLIGENTES SPAREN.D

Prof. DDr. 
Philipp Metnitz

red

„PeOPle“, 10.04.2010
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DIENSTAG, 2. NOVEMBER 2010

Wie mehr Leben zu retten sind
Werden Patienten zu
rasch entlassen, steigt
das Sterbe-Risiko.

Daten zur Qualität der
einzelnen Stationen
gibt es aber kaum.

. ..............................................................

VON ERNST MAURITZ

InÖsterreichwird generellgute Intensivmedizin be-
trieben. Trotzdem gibt es

große Unterschiede in der
Versorgung“, sagt Intensiv-
mediziner Univ.-Prof. Phil-
ipp Metnitz, MedUni Wien.
„Es fehlt uns aber an flä-
chendeckenden Daten, die
Vergleiche ermöglichen.“
Metnitz leitet das Zentrum
für Dokumentations- und
Qualitätssicherung inder In-
tensivmedizin (ASDI). 70 In-
tensivstationen – zirka 50
Prozent aller heimischen

Intensivstationen

on) – die letztlich zu einer
Wiederaufnahme auf der In-
tensivstation führen. „Wie-
deraufgenommene Patien-
ten haben aber eine um das
drei- bis vierfache höhere

Sterblichkeit.“ Es fehle an
Einrichtungen zur Nachbe-
treuung von Intensivpatien-
ten – „intermediate care
units“. Metnitz: „In Australi-
en führen Intensivmediziner
auf Normalstationen die
Nachbetreuung ihrer Patien-
ten durch. Die Todesrate an
Herzinfarkten im Spital
konnte so halbiert werden.“

Verringern Eine englische
Studie ergab: Die Sterblich-
keit von entlassenen Inten-
sivpatienten könnte um bis
zu39Prozent verringertwer-
den, wenn sie 48 Stunden
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Stationen – liefern
freiwillig ihre Da-
ten, um die Quali-
tät zu erfassen und
zu verbessern:
– So schwankt der
Anteil der auf eine
Normalstation ver-
legten und danach
wieder aufgenom-
menen Patienten je
nach Intensivstati-

länger ander Intensivstation
betreut und so ihre – noch
instabilen – Organfunktio-
nen besser stabilisiert wür-
den. „Eine Schweizer Studie
hat gezeigt, dass – abhängig
vom Aufnahmegrund – zwi-
schen 13 und 86 Prozent der
Wiederaufnahmen zu ver-
hindern gewesenwären.“
– In manchen Spitälern
werden bis zu 30 Prozent der
Intensivpatienten in der
Nacht entlassen (der Medi-
anwert liegt ca. bei zehnPro-
zent). „Hinter Nachtentlas-
sungen steht ein akuter Bet-
tenbedarf.“Nachtentlassun-

gen erhöhen die Sterblich-
keit besonders stark.Ebenso
wie ein zu geringer Personal-
stand: „Studien zeigten:
Musste eine Pflegeperson
mehr als zwei Patienten be-
treuen, kam es zu einer dras-
tischenErhöhung anKompli-
kationen wie Infektionen
oder Lungenentzündungen.“
Prognosen für Kanada er-
gaben,dass sichderBedarf an
Intensivbetten in den kom-
menden zwei Jahrzehnten
um zwei bis drei Prozent pro
Jahr erhöhen wird – eine Fol-
ge der steigenden Lebenser-
wartung. „Auch bei uns ist

das nicht anders. Solange es
aber keine flächendecken-
den Qualitätsdaten und kei-
ne Transparenz gibt, kann
auch nicht auf einer fundier-
ten Grundlage entschieden
werden,woes Sinnmacht zu
sparen und wo nicht“, be-
tont Metnitz. „Vielen Ver-
antwortlichen ist nicht be-
wusst, dass gezielte Investi-
tionen notwendig sind, um
etwa die Liegedauer – und
damit auchKosten– reduzie-
ren zu können. Die derzeiti-
gen Strukturen sind oft nicht
ausreichend an die Patien-
tenbedürfnisse angepasst.“
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Intensivmedizin:
Sicherheitsnetz
Bereiche Intensivstationen
mit hohem zeitlichem und per-
sonellem Aufwand sind das
Sicherheitsnetz im Hintergrund
jedes Spitals. Die internistische
Intensivmedizin (IM) betreut
Patienten nach Organausfall
(z.B. Herz-, Lungen- oder Le-
berversagen). Die IM im Um-
feld von Operationen begleitet
die Patienten so lange, bis
sämtliche Organfunktionen
wiederhergestellt sind. Jährlich
gibt es in Österreich rund
90.000 intensivmedizinische
Patienten, für die 1200 Betten
zur Verfügung stehen.

onzwischennull und20Pro-
zent. „Der letztere Wert
weist auf ein Strukturprob-
lem hin, dass etwa die Bet-
tenzahl zu gering ist und Pa-
tienten deshalb zu früh ent-

lassen werden“,
sagt Metnitz. Da
auf einer Normal-
station niemals der
gleiche Pflegeauf-
wand wie auf einer
Intensivstation be-
trieben werden
könne, verschlech-
tern sich vorhande-
ne Organprobleme
(z.B. Lungenfunkti-

· ····························································
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Intensivstation: Bei wieder aufgenommenen Patienten steigt das Sterbe-Risiko um das Drei- bis Vierfache

Metnitz: Quali-
tätsdaten fehlen

KUR I ER - G E SUNDHE I T S COACH

Auch Kinder können
schwerhörig sein

Vorstand der
HNO-Ambulanz imWiener
Wilhelminenspital

VON PRIM. MICHAEL ARNOLDNER

_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Ich war bei einem Hals-
Nasen-Ohrenarzt, da ich
den Eindruck hatte, mein
Kindhöre schlecht. Der sagt,
es handelt sich um einen
Paukenerguss. Was ist das?
Ein Paukenerguss ist eine

häufige Erkrankung vor
allem bei Kindern im Vor-
schulalter. Ursache ist eine
Minderbelüftung des Mit-
telohrs,diewiederumdurch
zu große Rachenmandeln,
eventuell auch durch ver-
größerte Gaumenmandeln
verursacht wird. Durch den
Unterdruck auf Grund der
Belüftungsstörung tritt
Gewebsflüssigkeit in die
Paukenhöhle aus, die
anfangs dünnflüssig ist, mit
der Zeit jedoch extrem zäh-
flüssig wird. Folgen sind
eine Schwerhörigkeit,
gehäufte Mittelohrentzün-
dungen und längerfristig
aucheinebleibendeSchädi-
gung des Mittelohrs. Das
beeinträchtigte Hörvermö-
genwiederumführtzueiner
nicht altersadäquaten
Sprachentwicklung, aber
auchzusozialenStörungen,
d.h. das Kind ist unfolgsam
(will/kann nicht hören),
zieht sich zurück und mei-
det denKontakt zu anderen

Kindern. Deshalb sollte ein
längerbestehenderPauken-
ergussunbedingtbehandelt
werden: man macht einen
Schnitt in das Trommelfell,
saugtdasSekretabundsetzt
eventuell auch ein Belüf-
tungsröhrchen ein. Weiters
werden die Rachenman-
deln („Polypen“) entfernt,
eventuellauchdieGaumen-
mandeln verkleinert.

Da mein Einjähriger
schlecht auf Geräusche rea-
giert, möchte ich sein Hör-
vermögen prüfen lassen.
Kannmandas in demAlter?
In Österreich wird schon
seitvielenJahrenjedesNeu-
geborene auf ein normales
Hörvermögen getestet. In
diesem Alter werden soge-
nannte objektive Verfahren
verwendet, d.h. das Kind
muss nicht mitarbeiten. Ab
etwas dem 4. Lebensjahr
kann eineHörschwellenbe-
stimmung wie beim
Erwachsenenerfolgen.Dies
macht jeder HNO-Arzt. Da
ihr Kind erst ein Jahr alt ist,
würde ich mich an eine
HNO-Ambulanz in einem
Spitalwenden,dortkanndie
Hörprüfung problemlos
durchgeführt werden.

„Kurier“, 02.11.2010
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„salzburger nachrichten“, 30.11.2010

Patienten zu kurz
im Intensivbett

WIEN (SN-bm). In österreichischen Intensivstationen
mit der höchsten Sterblichkeit sei diese drei Mal so
hoch wie in Intensivstationen mit der niedrigsten
Sterblichkeit, sagt Philipp Metnitz von der Universi-
tätsklinik für Allgemeine Intensivmedizin und
Schmerztherapie am AKHWien, der dies untersucht
hat. Hauptgrund für diese enorme Schwankungs-
breite ist vor allem der Umstand, dass die Arbeitsbe-
lastung sowie personelle und finanzielle Ressourcen
in den Spitälern sehr unterschiedlich sind.

Was in ganz Österreich auffällt: die Nachtentlas-
sungen. Metnitz: „Diese Patienten haben eine deut-
lich erhöhte Sterblichkeit. Sie liegen, zum Beispiel
nach einer größeren Operation, auf der Intensivsta-
tion und sie werden wegen eines akuten Falls, der
mitten in der Nacht hereinkommt, auf eine Normal-
station gebracht. Man braucht ihr Intensivbett, weil
sie die kräftigsten von allen auf der Station sind.“ Ei-
ne englische Studie beweist, dass die Sterblichkeit
nach einem Aufenthalt in einer Intensivstation um
fast 40 Prozent zurückginge, wenn die Patienten dort
48 Stunden länger betreut und in ihren Organfunk-
tionen stabilisiert würden.
Die moderne Intensivmedizin vollbringe heute

zweifellos hervorragende Leistungen und ermögli-
che Patienten das Überleben, was früher unmöglich
gewesen wäre, sagt Metnitz. „Das unterschiedliche
Risiko für Patienten, auf einer Intensivstation zu ver-
sterben, hängt von mehreren Faktoren ab. Dazu ge-
hören die Zahl der Betten, wie viel Personal vorhan-
den ist und wie gut die Nachbetreuung eines Patien-
ten funktioniert. Man kann nicht sagen, ob es in grö-
ßeren oder kleineren Spitälern besser funktioniert.
Es gibt auch kein Qualitätsgefälle zwischen Spitälern
im Westen oder im Osten“, sagt Metnitz. Denn es

komme ganz darauf an, wel-
che Patientengruppe eine In-
tensivstation hauptsächlich zu
betreuen habe. Es sei ein Un-
terschied, ob ein junger
Mensch nach einemUnfall dort
liege, oder ein alter Patient mit
einem Schlaganfall. Das Risiko
zu sterben sei beim alten Men-
schen natürlich ungleich höher.

Der Bedarf an Intensivbet-
ten werde aufgrund der
sogenannten Baby-
boom-Generation, die
nun in die Jahre komme,
steigen, sagt Metnitz.
Kanadische Forscher
errechneten eine Zu-
nahme des Bedarfs an
Intensivbetten um
zwei Prozent pro Jahr
bis zum Jahr 2020. „In
Österreich wird es je-
doch in den nächsten Jah-
ren zu einer Abnahme der
Akutbetten kommen, so wie
in anderen Industrienationen“,
sagt der Forscher. „Der Anteil jener, die
intensivmedizinische Hilfe brauchen,
wird zunehmen. Gleichzeitig nimmt der
Druck, Patienten möglichst früh zu ent-
lassen, zu.“ Es sei bewiesen, dass solche
Sparmaßnahmen die Komplikationsraten
erhöhten und damit zu einer schlechteren
Prognose der Patienten führten.

Medizin. Zu viele nächtliche Entlassungen aus der
Intensivstation. Das Risiko zu sterben steigt damit.

snstamm/wiss/sn30235 - 30.11.2010 12:33:25
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ImOP so sicherwie imCockpit
Würde dieMedizin auf Team-Trainings nach
Vorbild der Luftfahrt setzen, könnten
Patientenschäden bei Operationen umbis
zu 50 Prozent vermiedenwerden. Gefährlich
sind nicht Nachlässigkeit odermangelnde
Erfahrung, sondern Routinefehler im System.

. ..............................................................

VON LAILA DANESHMANDI

Vergessene Operations-
tücher, übersehene All-
ergien, Überdosierun-

gen oder die Amputation des
falschen Beines (passiert
glücklicherweise selten): Sol-
che Fehler gehören in Öster-

Patientensicherheit

reich noch immer zum me-
dizinischen Alltag. Schät-
zungen zufolge kommen in
Österreich jährlich 7500 Pa-
tienten aufgrund von Feh-
lern im Krankenhaus zu
Schaden.Drei von 1000 Pati-
enten, die in Akutspitälern
aufgenommen werden, er-
leidensogar schwerebis töd-

liche Komplikationen. Das
wäre vermeidbar. Univ.-
Prof. Norbert Pateisky, Ex-
perte für Patientensicher-
heit an derMedUniWien, ist
überzeugt: „Nicht Nachläs-
sigkeit oder mangelnde Er-
fahrung gefährden Patien-
ten, sondern systembeding-
te Routinefehler. Wenn die
Leute gezwungen sind,
übermüdet, hungrig und in
einer stressigen Atmosphäre
zu arbeiten, werden Pannen
geradezu provoziert.“
Das Vorbild zur Erhöhung

der Patientensicherheit ist
die Luftfahrt – hier wurden
nach vergleichbaren Situa-
tionen die nötigen Konse-
quenzen gezogen und regel-
mäßige Trainings einge-
führt. Die Eckpfeiler sind auf
den Alltag im Krankenhaus
übertragbar: Effizientes
Teamwork, offene Kommu-
nikation und optimierte Ent-
scheidungsfindung in Risiko-
situationen.
Wie in der Luftfahrt ist es

auch in derMedizin essenzi-
ell, dass ganze Teams ge-
meinsam trainiert werden.
Internationale Studien ha-
ben beachtliche Erfolge sol-
cher „Medical Team Trai-
nings“ gezeigt: Die deutsche
Stiftung Gesundheit fand her-
aus, dass allein der Einsatz
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� Vorreiter

Trainings reduzierten Fehler um 25 Prozent

Hinsichtlich Patien-
tensicherheit ist das
Krankenhaus Barm-

herzige Brüder in Linz nicht
nur vorbildlich, sondern
auch sehr erfolgreich:
„Während früher auf 100
Operationen etwa sieben
Infektionen kamen, konnte
die Zahl seit der Einführung
der Team-Trainings auf
null reduziert werden“, er-
klärt der ärztliche Direktor
Thomas Müller. Die Zahl
der Schäden konnte insge-
samt um rund 25 Prozent
gesenktwerden.
Mehr als 90 Prozent der

Mitarbeiter (etwa 600) wer-
denseitdemJahr2009 in re-

gelmäßigen Abständen ge-
schult. Müller: „Es muss in
Fleisch und Blut der Mitar-
beiter übergehen, dass sie
bei jeder Maßnahme – egal,
ob Blutabnahme oder Me-
dikamenten-Verabrei-
chung – sichergehen, esmit
dem richtigen Patienten zu
tun zu haben.“
Ein weiterer Punkt ist die

abgesicherte Kommunika-
tion imBehandlungsteam –
damit jeder weiß, was ge-
nau geplant ist. Außerdem
werden besonders gefährli-
che Medikamente speziell
gekennzeichnet, um verse-
hentlicheÜberdosierungen
zu verhindern. Zur Erhö-

hung der Patientensicher-
heit gehört auch eine
Checkliste, mit deren Hilfe
nochmals überprüft wird,
ob zumBeispiel das richtige
Bein gekennzeichnet wur-
de, ob eventuelle Allergien
berücksichtigt wurden, etc.
Zu den wichtigsten Maß-

nahmen gehört außerdem
die strengere Einhaltung der
Hygienerichtlinien. Hier
konnte die Einführung
eines „Hygiene-Copiloten“
die eingangs beschriebene
Reduktionen bei Infektio-
nen bewirken. Dieser ach-
tet speziell darauf, dass sich
der Arzt nach jedemPatient
dieHände desinfiziert.
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„Die Medizin muss weg
von der Suche nach
Schuldigen und hin zur
Fehlervermeidung.“
Hans Härting Linienpilot, Trainer

„Checklisten sind nicht
die Lösung – sie sind nur
ein Mosaikstein aus
einigen Maßnahmen.“
Norbert Pateisky Sicherheitsexperte

von Checklisten die Kompli-
kationen im Spital um ein
Drittel und die Todesfälle um
40 Prozent reduzieren kann.
Das renommierte New

England Journal of Medicine
veröffentlichte eine Studie,
wonach lebensgefährliche
Infektionen auf 103 teilneh-
menden Intensivstationen
mithilfe von Teamtrainings
um 66 Prozent reduziert
werden konnten. In dem 18
Monate dauernden Ver-
gleichszeitraum starben um
1500 Patienten weniger als
zuvor. Außerdem ersparte
man sich mehr als 100 Mio.
Dollar (78 Mio. Euro) an Be-
handlungskosten durch das
Vermeiden der Infektionen.

Keine Schuldigen „Checklis-
ten sind nicht die Lösung –
sie sind nur ein Mosaikstein
aus einigen Maßnahmen“,
sagt Pateisky. Es brauche ei-
ne Veränderung der Kultur.
Der Linienpilot und Trainer
von Krankenhausteams,
Captain Hans Härting, er-
klärt dazu: „Wir sollten nicht
im Nachhinein durch Gut-
achter nach einem Schuldi-
gen suchen, sondern vorher
alles dafür tun, dass ein Feh-
ler garnicht erst passiert.Die
beste Strategie ist, struktu-
riert im Team zusammenzu-
arbeiten.“ Oft würde sich im
Rahmen des Autoritätsgefäl-
les niemand trauen, auf
einen Fehler aufmerksam zu
machen.
Auch die Kostenfrage las-

sen die beiden Experten
nicht gelten: „Wennein Pati-
ent bleibende Schäden erlei-
det, zahlt das Krankenhaus
nur einen kleinen Teil – die
Gesellschaft muss für Folge-
behandlungen und Arbeits-
ausfälle aufkommen“, sagt
Pateisky. Würden Spitals-
mitarbeiter nur einen Tag
weniger auf einen Fachkon-
gress und dafür zu einem Si-
cherheitstraining gehen,
könnten schon hohe Effekte
erzielt werden.
Härting ergänztmit einem
Zitat: „If you think safety is
expensive, try an accident.“
(Wenn du glaubst, dass Sicherheit teuer
ist, versuch’s mit einem Unfall.)

Unbemerkt und unterschätzt:
Sepsis wird oft spät entdeckt
Dritthäufigste Todesursache –Es
begann mit Schulter-
schmerzen: „Ichhabemich
sehr müde gefühlt, mir
aber nichts dabei gedacht“,
sagt Prim. Univ.-Prof. Wal-
ter Hasibeder, Leiter der
Anästhesie, Palliativ- und
Intensivmedizin im Kran-
kenhaus der Barmherzigen
Schwestern in Ried im Inn-
kreis,OÖ.AmnächstenTag
ging der Arzt ganz normal
arbeiten, bat aber einen
Orthopäden, sich die
Schulter näher anzusehen:
„Er hat dann gemerkt wie
schlecht esmir bereits ging
und anhand mehrerer Be-
funde– z.B. sehrhoherEnt-
zündungswerte – die Dia-
gnose Sepsis gestellt.“ Das
größte Problem sei, dass
bei einer solchen Infektion
des gesamten Körpers das
Hirn oft nicht mehr ad-
äquat funktioniere – und
dieGefahr unterschätze.

Unzureichend Sepsis wird
häufig als Blutvergiftung
bezeichnet – doch damit
werden die Vorgänge im
Körper nur unzureichend
beschrieben, sagt Univ.-
Prof. Andreas Valentin,
Präsident des Verbandes
der intensivmedizinischen
Gesellschaften Österreichs
(FASIM).Dieserwill anläss-
lichdes erstenWelt-Sepsis-
Tages am 13. 9. auf das un-
terschätzte und oft zu spät
erkannte Syndrom auf-
merksam machen: Mikro-
organismen (Bakterien, Vi-
ren, Pilze) und von ihnen
abgesonderte Gifte gelan-
gen in die Blutbahn und
breiten sich im Körper aus.

Durch eine überschießen-
de Antwort des Immunsys-
tems werden gesunde Or-
gane angegriffen.
Sepsis ist – nach Herz-

Kreislauf- und Krebserkran-
kungen – mit rund 6000 bis
7500 Todesfällen jährlich
die dritthäufigste Todesur-
sache in Österreich. Insge-
samt gibt es etwa 15.000 bis
20.000 Fälle pro Jahr, sagt
Univ.-Prof. Philipp Met-
nitz, Leitender Oberarzt
der Abteilung für Klinische
Anästhesie und Intensiv-
medizin,AKH-Wien/Med-
Uni Wien. „60 bis 70 Pro-
zent werden an Intensiv-
stationenbetreut.“ Etwa je-
der zweite Patient stirbt in-
nerhalb von 90 Tagen.
Durch die Fortschritte

der Intensivmedizin haben
sich seit den 80er-Jahren
dieÜberlebenschancen für
Patienten zwar deutlich
verbessert. „Wichtig ist
aber eine rasche Früher-
kennung“, betont Valentin.
Metnitz: „Jede Stunde Zeit-
verzögerung bis zum Be-
ginn der Antibiotikathera-
pie erhöht den Anteil der
verstorbenen Patienten
um acht Prozent. Und es
betrifft alleAltersgruppen.“
Die Intensivmediziner

setzen sich für mehr Be-
wusstsein zumThemaSep-
sis ein. In Spitälern sei der
Ausbau von Notfallambu-
lanzen und Überwa-
chungseinheiten notwen-
dig, um rasch betroffene
Patienten zu erkennen.

– Ernst Mauritz
�� INTERNET
www.fasim.at
www.world-sepsis-day.org
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Frühsymptome: Oft unterschätzt
Warnzeichen Allgemeines
Krankheits- und Schwächege-
fühl, das sich rasch steigert;
beschleunigte Atmung und
Atemnot, beschleunigter Puls;
häufig erhöhte Temperatur,
aber auch Abfall der Tempe-
ratur (20 % der Patienten);
zunehmende Schmerzen z. B.

im Bauch, Brustkorb, den Flan-
ken oder im Gelenksbereich.

Wahrnehmung Durch die
mögliche Beeinträchtigung des
Zentralnervensystems kann
die Wahrnehmung der Schwe-
re der Erkrankung oft stark
eingeschränkt sein.
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Sepsis: Ein medizinischer Notfall
Je früher die Therapie, desto höher die Überlebenschance

K U R I E R Grafik: Solomon / Quelle: Verband der intensivmedizinischen Gesellschaften Österreichs

Anteil der
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Vorbild Luftfahrt: Piloten dürfen ohne regelmäßige Team-Trainings nicht fliegen – in Spitälern könnten mit Trainings viele Fehler vermieden werden

Mehr Aufklärung anlässlich des Welt-Sepsis-Tags: Intensivmedizi-
ner Andreas Valentin, Walter Hasibeder, Philipp Metnitz (v. li. n. re)

„Kurier,“ 12.09.2012
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Lachgas wird häufig als
Narkosemittel eingesetzt.
Bei Patienten mit Herzer-
krankungen war bisher
aber Vorsicht geboten.
Doch Lachgas dürfte nicht
das Herzinfarkt-Risiko
während einer Operation
erhöhen, berichtete kürz-
lich der aus Österreich
stammende Mediziner Pe-

ter Nagele bei der Jahresta-
gung der American Society
of Anesthesiologists (ASA)
in Washington DC, wo er
mit demPresidential Scho-
lar Award 2012 geehrt wur-
de. Nagele ist der erste Eu-
ropäer, der diesen Preis er-
hielt. Nagele arbeitet am
Washington University
Medical Center in St. Louis.

Viele vermeidbare Todesfälle
Zahlreiche Patienten
mit „Blutvergiftung“
könnten gerettet
werden, würde diese
früher erkannt, sagt
eindeutscherExperte.

. ..............................................................

VON ERNST MAURITZ

Eine Sepsis – die Reakti-
on des menschlichen
Organismus auf das

Eindringen von Bakterien,
Viren oder Pilzen – wird oft
viel zu spät erkannt: Rund
5000 bis 10.000 Todesfälle
könnten in Deutschland je-
des Jahr durch einen frühe-

Sepsis

ren Behandlungsbeginn ver-
hindert werden, sagt Konrad
Reinhart, Direktor der Klinik
für Anästhesiologie am Uni-
Klinikum Jena im Spiegel.
Nur ein Drittel der Patienten
an 40 deutschen Kranken-
häusern erhält laut einer
Studie innerhalb der ersten
Stunde nach Auftreten der
Symptome die lebensretten-
de Antibiotika-Therapie.
Experten gehen davon
aus, dass auch in Österreich
viele Sepsis-Todesfälle ver-
hindert werden und Aufent-
halte auf Intensivstationen
verkürzt werden könnten.
„Jede Stunde Zeitverzöge-
rung bis zumBeginn der An-
tibiotika-Therapie erhöht
die Sterberate um etwa acht

Prozent“, sagt Univ.-Prof.
Philipp Metnitz, Leitender
Oberarzt der Abteilung für
KlinischeAnästhesie und In-
tensivmedizin, AKH Wien /
MUW(MedUni)Wien.
In Österreich gibt es jähr-
lich etwa 18.000 Sepsis-Pati-
enten, etwa die Hälfte davon
mit schwerem Verlauf. Mit
rund 6000 bis 7500 Todesfäl-
len jährlich ist Sepsis die
dritthäufigste Todesursache
inÖsterreich (nach Herz-Kreislauf-
und Krebserkrankungen). Die Be-
zeichnung „Blutvergiftung“
gibt die Vorgänge (siehe Grafik)
nur unzureichendwieder.

Unterschätzt „Eine Sepsis ist
schwierig zu diagnostizie-
ren“, sagt Metnitz. Denn die
Frühsymptome (siehe li. unten)
sind sehr unspezifisch und
werden daher häufig unter-
schätzt. Der immer wieder
genannte „rote Strich“ tritt
in den meisten Fällen über-
haupt nicht auf: „Er deutet
lediglich auf eine Entzün-
dung der Lymphgefäße hin,
die zu einer Sepsis führen
kann, aber nichtmuss.“
Dass viele Sepsis-Fälle erst
sehr spät erkannt werden,
dürfe aber nicht zu Schuld-
zuweisungen führen: „Wich-

tiger ist es, Bewusstsein zu
wecken:Bei derBevölkerung
dafür, rasch zum Arzt zu ge-
hen; und bei den Ärzten da-
für, bei den genannten Sym-
ptomen immer auch an die-
se oft tödlich verlaufendeEr-
krankung zu denken.“ Rund
zwei Drittel aller Erkrankun-
gen entstehen imSpital.
Sepsis-Spezialist Rein-
hard fordert, alle Rettungs-
autos mit Blutkulturröhr-
chen und Breitbandantibio-
tika auszustatten. „Man
muss zuerst Blut abnehmen
und darf erst nachher Anti-
biotika geben, um das Er-
gebnis der Blutkultur nicht
zu verfälschen“, sagt Met-
nitz. Bei Verdacht auf Sepsis
zwecks Zeitgewinn bereits
im Rettungsauto Antibiotika
zu verabreichen sei „eine
Überlegungwert“ – aber erst
nach einer breiten Diskussi-
on im Rettungswesen: „Es
wärenauchSchulungennot-
wendig, damit man die rich-
tigen Patienten entdeckt.“
JedeMaßnahme, die zu ei-
ner früheren Behandlung
führt, rette nicht nur Leben,
sondern spare auch Geld:
„Denn ein Patient im Spät-
stadium ist im Schnitt 30 Ta-
ge imSpital.“

Frühsymptome: Oft zu lange ignoriert
Warnzeichen Allgemeines
Krankheits- und Schwächege-
fühl, das sich rasch steigert; be-
schleunigte Atmung und Atem-
not; beschleunigter Puls;
Erhöhte Körpertemperatur (ca.
60 % der PatientInnen), aber
auch Abfall der Körpertempe-
ratur (ca. 20 % der PatientInnen)
Zunehmende Schmerzen z.B.
im Bauch oder Brustkorb oder

in den Flanken und im Bereich
der Gelenke. Durch die mögliche
Beeinträchtigung des Zentral-
nervensystems kann die Wahr-
nehmung der Schwere der Er-
krankung durch die Patienten
selbst oft stark eingeschränkt
sein („Ist eh nicht so schlimm“).
Hinzu kommen Faktoren wie die
Angst, ins Spital zu müssen, die
zur Verdrängung beitragen.

· ·······························································································································
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Sonne und Wolken wechseln einander ab
Anfangs sorgt die kalte Luft
noch häufiger für Probleme bei
Menschen mit Beschwerden im
Gelenks- und Bewegungsappa-
rat. Auch Asthmatiker sollten
sich schonen. Mit der tageszeit-
lichen Erwärmung sowie zeit-
weilig sonnigem Wetter über-
wiegen aber die positiven Bio-
wetterreize.
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Wetterlage: Langsam setzt sich
Hochdruckeinfluss durch.
Aussichten: Im Norden und Os-
ten ziehen zeitweise dichte
Wolken durch, zwischendurch
zeigt sich aber auch die Sonne.
Weiter im Westen und Süden
überwiegt hingegen der Son-
nenschein, lokale Frühnebel
lichten sich rasch. Der Wind
dreht im Tagesverlauf auf
Südost bis Südwest und weht
oft nur schwach.
Vorschau aufMittwoch:Lokale
Nebel undHochnebel in
Tal- und Beckenlagen

lichten sich bald und es ist ver-
breitet sonnig. Von Südwesten
her zieht aber bereits am
Vormittag allmählich Bewöl-
kung auf. Bis zum Abend ist
es dann überall bedeckt, in
Folge setzt in Osttirol und
Oberkärnten Regen ein. Die
Schneefallgrenze liegt dabei
zwischen 1600 und 2000 m.
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Sprechen Sie mit Prim. Walter Döller
am Mittwoch, 31. 10., von 13 bis 14 Uhr, Tel.: 01/526 5760,

oder richten Sie über gesundheitscoach@kurier.at eine Frage an ihn.

Ich habe starke Schwel-
lungen in den Oberarmen.
Mein Hausarzt ist sich nicht
sicher, meint aber, es könne
ein Lymphödem sein.
Bitten Sie ihn auf jeden
Fall um Überweisung zu
einemaufdieseErkrankung
spezialisiertenArzt. Sehr oft
werdenLymphödemenicht
oder zu spät erkannt. Das
Lymphsystem dient dem
Abtransport von Flüssigkei-
ten und Eiweiß aus dem
Gewebe. Kommtes zu einer
Störung des Systems, blei-
ben diese Flüssigkeiten im
Gewebe und es entstehen
Schwellungen–Lymphöde-
me. In der Öffentlichkeit ist
das Lymphödemdes Armes
und der Brust nach Brust-
krebs bekannt. Es gibt aber
auch viele Fälle, bei denen
die Krankheit schon von
Geburtanbestehtodernach
Verletzungen ausbricht.

Wie häufig sind Lymphö-
deme?
Österreichweit leiden ca.
130.000 Menschen darun-
ter, jährlich kommen gut
3000 neue Patienten dazu.

Ich leide seit Kurzem an
einemLymphödemundhör-
te, dass es auch stationäre
Behandlungen gibt.
Ja, Lymphödem-

Erkranktebenötigenjenach

VON PRIM. DR.WALTER DÖLLER

_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Leiter des Zentrums für
Lymphologie, Krankenhaus
Wolfsberg, Kärnten

Lymphödem: Jährlich
3000 neue Fälle

KUR I ER - G E SUNDHE I T S COACH

Schwere der Krankheit sta-
tionäre Versorgung. Dies
kann ein Mal oder auch
mehrmals notwendig sein.
Im Regelfall werden drei
Wochen pro Jahr bewilligt,
um in einem der wenigen
anerkannten Zentren in
Österreich fachärztliches
und therapeutisches Rüst-
zeug für den Krankheitsall-
tag zu bekommen.

Meine Krankenkasse will
mirproVierteljahrnursechs
Lymphdrainagen zu je 20
Minuten bewilligen. Genügt
das?
WennSieeinmedizinisch

diagnostiziertes Lymph-
ödem haben, ist das natür-
lich viel zu wenig. Leider ist
aber hier die Praxis der ein-
zelnen Kassen völlig unter-
schiedlich. Die Österreichi-
scheLymph-Liga (ÖLL), der
ich als Präsident vorstehe,
setzt sich daher für einheit-
lich hohe Standards in ganz
Österreich ein. In diesem
Verein tauschen ÄrztInnen,
PatientenundTherapeuten
Wissen und Erfahrung aus
und bemühen sich, die
Interessen der Erkrankten
wirksam zu vertreten. Auf
der Internetplattform fin-
denPatientenaberauchvie-
le praktische Tipps für den
Alltag.
www.lymphoedem.at

Die drei Stadien einer Sepsis

Am Anfang steht eine durch
Erreger (z. B. Bakterien)
hervorgerufene Infektion;
Ursachen dafür können
z. B. einfache Verletzungen,
medizinische Eingriffe oder
eine Lungenentzündung sein.

1
Die Bakterien durchbrechen
die Barrieren des Immun-
systems und gelangen
in den Blutkreislauf.
Über diesen breiten sich
die Erreger im Körper und
auf andere Organe aus.

2
Es kommt zu einer Entzündung
im gesamten Körper, die
Gefäße erweitern sich,
der Blutdruck fällt ab.
Eine Schädigung und am Ende
ein Versagen vieler Organe
ist die Folge.

3
K U R I E R Grafik: Schimper / Quelle: FASIM (Verband der intensivmedizinischen Gesellschaften Österreichs), Univ.-Prof. Dr. Philipp Metnitz

„Kurier“, 30.10.2012
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Beim Zwiebelschneiden ist es pas-
siert: Ratsch und Au! Wenig spä-
ter wandert vom Schnitt aus über

die Hand und den Arm ein
roter Strich, der weh tut –
das typische Zeichen einer
Blutvergiftung, einer Sep-
sis? „Nein“, sagt Univ. Prof.
DDr. Philipp Metnitz, Lei-
tender Oberarzt an der
 Abteilung für Klinische
Anästhesie und Intensiv-
medizin am AKH in Wien.
„Treten die genannten
Symptome auf, dann handelt es sich
dabei entgegen der landläufigen Mei-
nung nicht um eine Sepsis, sondern
um eine Lymphangitis.“ Das ist eine
Entzündung der Lymphbahn, die nicht
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SEPSIS-FORSCHUNG:

VON GENTEST
BIS MEDIKAMENTE

l Weltweit wird daran geforscht,
welche genetischen Ursachen es ha-
ben könnte, dass manche Men-
schen anfälliger als andere für den
Angriff von bestimmten Erregern
sind. Findet man Ursachen, könn-
ten in – noch ferner – Zukunft Risi-
kopatienten für eine Sepsis über ei-
nen Gentest gefunden und beson-
ders geschützt werden. Dies etwa
durch Impfungen oder nach Opera-
tionen durch intensive Schutzmaß-
nahmen vor Angriffen von Keimen.

l Weltweit – so auch hierzulande
vom Sepsis-Forschungsteam der
Fachhochschule Krems – wird zu-
dem daran gearbeitet, Medikamen-
te zu entwickeln, die das Immunsys -
tem stoppen könnten, wenn es zum
Rundumschlag Sepsis tendiert.
Doch wann solche Medikamente
auf dem Markt sein werden, steht in
den Sternen.

erläutert Metnitz. Trifft die Krankheit
Jüngere, so ist sie nicht minder gefähr-
lich. Zwar hat sich dank der Fortschrit-
te in der Intensivmedizin die Überle-
benschance erhöht, doch zählt die Sep-
sis nach wie vor zu den häufigsten To-
desursachen in Österreich: 6000 bis
7500 Menschen sterben jährlich daran,
so Metnitz. „Für etwa jeden dritten Er-
krankten endet eine Sepsis tödlich.“

WIE EINE GRIPPE
Was die Sepsis so besonders gefährlich
macht: Einen roten Strich wie bei der
Lymphangitis, also ein eindeutiges
Krankheitszeichen gibt es nicht. „Die
Symptome einer Sepsis sind schwer er-
kennbar oder schwer zuzuordnen“, er-
klärt Metnitz. „Daher wird die Krank-

ganz so gefährlich ist (siehe Kasten auf
Seite 62). „Eine Sepsis hingegen ist die
Folge einer Infektion des ganzen Kör-

pers mit Bakterien, Pilzen
oder Viren und einer an -
schließenden überschie -
ßenden Reaktion des Im-
munsystems, die lebensge-
fährlich ist“, so Metnitz.

RISIKO FÜR ÄLTERE
Derzeit erkranken 15.000
bis 20.000 Österreicher im
Jahr, doch die Zahl der Be-

troffenen steigt kontinuierlich an. Der
Grund für den Zuwachs: „Wir werden
immer älter, und das Risiko für eine
Sepsis ist umso größer, je schwächer
unser Organismus altersbedingt ist“,

heit häufig zu spät erkannt und zu spät
behandelt.“ Meist meinen die Betroffe-
nen, sie hätten sich eine Grippe einge-
fangen, die sie ohne ärztliche Hilfe be-
wältigen können. Denn so wie bei
 einer Grippe können auch bei einer
Sepsis zunächst Müdigkeit, Fieber mit
Schüttelfrost, Gliederschmerzen und
Kopfweh auftreten. 
Im Verlauf kommt es dann zu einer zu-
nehmenden Verschlechterung des Ge-
samtzustands, und dann erst treten die
typischen Sepsis-Symptome auf: „Dazu
gehören ein Blutdruckabfall, Herzra-
sen, eventuell auch Atemnot oder zu-
nehmende Verwirrtheit“, zählt Metnitz
auf. Zwar kann eine Sepsis z. B. auch
von einem Abszess oder einem Darm-
durchbruch ausgehend entstehen –

sis zu bekommen. Auch wenn die Erre-
ger über die Nasen- und Mundschleim-
haut in den Körper eingedrungen sind,
kann das zu einer Infektion und zu ei-
ner Sepsis führen. Metnitz: „Eine Sepsis
tritt nie für sich genommen auf, son -
dern ist immer die Folge beziehungs-
weise der Endstand einer Infektion.“

GEFÄHRLICHES
ORGANVERSAGEN
Zu den häufigsten Infektionen, die den
Grundstein für eine nachfolgende Sep-
sis legen, zählen Lungenentzündungen
und Infektionen im Bauchraum. Aber
auch Harnwegsinfektionen oder Hirn-
hautentzündungen können zu einer
Sepsis führen. Hat die überschießende
Immunreaktion den gesamten Orga-

dann sind Schmerzen das erste Symp -
tom. Doch muss man sich nicht, wie
viele ebenfalls irrtümlich glauben, eine
Wunde zugezogen haben, um eine Sep-

Univ. Prof.
DDr. Philipp Metnitz_________________

‰

AMOKLAUF DES IMMUNSYSTEMS
IMMER MEHR ERKRANKEN AN BLUTVERGIFTUNG

JÄHRLICH ERKRANKEN
BIS ZU 20.000 ÖSTERREICHER
AN EINER BLUTVERGIFTUNG,
JEDER DRITTE STIRBT DARAN.

Damit zählt die Sepsis, wie Mediziner dazu sagen,
zu den häufigsten Todesursachen in unserem Land.
Während die Zahl der Betroffenen steigt, wird die Gefahr
nach wie vor unterschätzt. MEDIZIN populär zeigt auf,
wie man erste Anzeichen erkennt und was im Ernstfall
zu tun ist.                                   V O N  M A G .  S A B I N E  S T E H R E R
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nismus erfasst, ein Prozess, der in der
Fachsprache der Mediziner SIRS (Syste-
mic Inflammatory Response Syndro-
me) genannt wird und einem Amok -
lauf des Immunsystems gleichkommt,
beginnt das Immunsystem, die eigenen
Organe zu schädigen. „Herz-Kreislauf-
system, Lunge, Niere, Leber, Darm und
Gehirn, um die wichtigsten zu nennen,
verlieren zunehmend ihre Funktions-
fähigkeit“, sagt Metnitz. „Unbehandelt
haben diese Organversagen eine
schlechte Prognose und können sehr
rasch zum Tod führen.“

INTENSIVTHERAPIE NÖTIG
Darum ist es wichtig, dass die Behand-
lung nach dem Auftreten der ersten
Symptome so rasch wie möglich er-

folgt. „Jede Verzögerung verschlechtert
die Heilungs- und Überlebenschance
deutlich“, betont Metnitz. Betroffene
sollten den Notarzt rufen bzw. in die
Notfalleinrichtung eines Spitals ge-
bracht werden. Metnitz: „Am wichtigs -
ten bei jeder Sepsis-Behandlung sind
die Identifizierung der Ursache und ei-
ne rasche Behandlung der zugrunde -
liegenden Infektion mit Antibiotika.“
Kann man einen Ausgangspunkt für
die Infektion entdecken, wie einen
Abs zess oder ein Darmproblem, muss
dieser behandelt werden, wenn nötig
durch eine Operation. Bei etwa zwei
Drittel aller Patienten sind die Organ-
versagen so schwer, dass die Organe
durch Medikamente oder Geräte in ih-
rer Funktion unterstützt werden müs-

Eine Sepsis ist die Folge einer Infektion
des ganzen Körpers mit Bakterien, Viren,

Pilzen und einem an schließenden
 „Amoklauf“ des Immunsystems.

SYMPTOM ROTER STRICH:
KEINE BLUTVERGIFTUNG,
SONDERN ...

sen. So etwa die Nieren durch eine Dia-
lyse oder die Lunge durch ein Beat-
mungsgerät. Metnitz: „Im günstigen
Fall erholt sich der Körper dadurch und
kann die Organfunktionen wieder auf-
nehmen.“  
Eine Sepsis überlebt zu haben, bedeutet
aber nicht unbedingt, wieder vollkom-
men gesund zu sein, weiß Metnitz:
„Bleibende Schäden sind möglich.“ Or-
ganfunktionen können auch auf Dauer
beeinträchtigt bleiben. Dies betrifft
sehr häufig die Nieren, aber auch ande-
re Organe wie etwa das Gehirn. Mögli-
che Folgen einer Sepsis sind auch Ge-
dächtnisstörungen, Schlafstörungen
und Depressionen.

SCHUTZ DURCH IMPFUNGEN
Kann man einer Sepsis vorbeugen?
„Wer älter als 60 Jahre oder durch eine
Krankheit geschwächt ist, sollte sich
durch Maßnahmen wie Grippeschutz-
und Pneumokokken-Impfung vor Erre-
gern schützen“, sagt Metnitz. „Ansons -
ten dient alles der Prävention, was dem
Immunsystem gut tut.“ Das sind eine
ausgewogene Ernährung, ausreichend
Bewegung, vor allem in frischer Luft,
genug Schlaf, mäßiger Alkoholgenuss,
nicht rauchen. n

Bildet sich von einer
Wunde ausgehend

ein roter Strich die
Lymphbahn entlang in
Richtung Körpermitte,
ist das entgegen der
landläufigen Meinung
kein Hinweis auf eine
Blutvergiftung bzw. Sep-
sis, sondern das Symp -
tom einer Lymphangitis:
Diese Entzündung der
Lymphbahn kann nur

entstehen, wenn über
die Wunde Bakterien
oder andere Erreger in
die Lymphbahn einge-
treten sind. 
Das Leiden, das auch mit
Fieber einhergeht, lässt
sich mit Antibiotika gut
und meist rasch aushei-
len. Aber auch hier gilt
der Grundsatz, dass die
Heilung umso schneller
eintritt, je früher die Be-

handlung beginnt. In
seltenen Fällen ist eine
Operation notwendig,
um den Entzündungs-
herd zu entfernen. Noch
seltener schreitet die
Entzündung bis zum
nächstgelegenen Lymph -
knoten fort, gerät über
den Knoten in die Blut-
bahn und verursacht so
eine lebensgefährliche
Sepsis.
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