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l. Methodik

Die Empfehlungen basieren auf einer systematischen Literaturrecherche mit der
folgenden Suchstrategie (durchgefiihrt von Herrn PD Dr. S. Sauerland, vormals IFOM der
Universitat Witten-Herdecke, jetzt IQWIG), durchgefiihrt im Januar 2010:

(("Critical Care"[MeSH] OR "Intensive Care Units"[MeSH] OR "Intensive care"”[TI] OR
"Pulmonary care unit"[TI] OR "coronary care unit"[TI] OR "Intermediate Care"[TI] OR
"Intermediate Care Facilities"[MeSH]) AND ("Medical Staff, Hospital/organization and
administration”"[MeSH] OR "Personnel Staffing and Scheduling”[MeSH] OR "Hospital
Design and Construction”"[MeSH] OR "Equipment and Supplies, Hospital"[MeSH])) OR
("Intensive Care Units/manpower"[MeSH] OR "Intermediate Care Facilities/organization
and administration"[MeSH] OR "Intermediate Care Facilities/standards"[MeSH]) AND
(("2000"[Publication Date] : "3000"[Publication Date]) NOT (Editorial[ptyp] OR

Letter[ptyp]))

Dabei wurden 922 Zitate ab dem Jahr 2000 und zusatzlich 1237 Zitate vor dem Jahr
2000 gefunden und auf ihre Relevanz geprift. Zusatzlich wurden nationale und
internationale Empfehlungen und Guidelines verwendet. Die verwendeten Quellen und
Zitierungen sind in der Langversion aufgefiihrt. Dort, wo keine ausreichende
wissenschaftliche Evidenz vorlag wurden Empfehlungen im Konsens der
Expertenkommission ausgesprochen. Die Expertengruppe (siehe Autorenschaft) setzte
sich aus den vom Prasidium der DIVI offiziell entsandten Delegierten der 5 Fachgruppen
(Andasthesie, Chirurgie, Innere Medizin, Kinder-/Jugendmedizin incl. Neonatologie,
Neuromedizin,) der in der DIVI zusammengeschlossenen Fachgesellschaften sowie dem
Prasidenten der DIVI zusammen. Der Empfehlungsgrad wurde, modifiziert, nach dem

Vorschlag von Guyatt et al [38] festgelegt:



1A
starke Empfehlung

Hochwertige Evidenz,

hochwertige RCTs,

sehr starke Daten aus Beobachtungsstudien
Gesetzeslage

Gilt fur die meisten
Umstande uneingeschrankt

1B
Starke Empfehlung

Gute Evidenz,
RCTs mit Einschrankungen
starke Daten aus Beobachtungsstudien

Gilt fur die meisten
Umstande uneingeschrankt

1C
Starke Empfehlung

Schwache Evidenz,
Beobachtungsstudien, Fallserien
Expertenmeinung

Konnte sich andern, wenn
bessere Evidenz verfugbar
wird

2A Hochwertige Evidenz, Kann abhéngig sein von
Schwache hochwertige RCTs Umstanden, Patienten,
Empfehlung sehr starke Daten aus Beobachtungsstudien | sozialen Werten

2B Gute Evidenz, Kann abhéngig sein von
Schwache RCTs mit Einschrénkungen Umstanden, Patienten,
Empfehlung starke Daten aus Beobachtungsstudien sozialen Werten

2C Schwache Evidenz, Sehr schwache
Schwache Beobachtungsstudien, Fallserien Empfehlung, andere
Empfehlung Expertenmeinung Alternativen kdnnten gleich

sinnvoll sein

Die Empfehlungen zur Apparativen Ausstattung wurden nach folgendem Schema

ausgesprochen (Darstellung des detaillierten Schemas siehe dort), da hierfiir praktisch

keine Studiendaten existieren:

e Zwingend erforderliche Grundstruktur und Grundausstattung (1C)

e Dringend empfohlene Struktur und Ausstattung (2C)

e Fachsperzifisch erforderliche Struktur und Ausstattung (5 Fachgruppen)

Besonderheiten fiir die Neonatologie werden, wo relevant, mit Fufnote benannt

Im folgenden Text (Kurzversion) sind die Empfehlungen zusammengefasst. Ein
erlduternder Hintergrundtext und die verwendete Literatur finden sich in der

Langversion.

Il. Praambel

Die Empfehlungen beziehen sich auf die Struktur und Ausstattung, die fir die
Patientenversorgung erforderlich ist und schliefden den Bedarf fiir zusatzliche Aufgaben,

wie zum Beispiel studentische Lehre und Forschung nicht ein.

Die Erfiillung dieser Empfehlungen soll Voraussetzung fur die

Weiterbildungsermachtigung und Vergiitung sein.

4



Ill. Definitionen

Die folgenden Ausfiithrungen beziehen sich explizit auf Intensivtherapieeinheiten so wie
sie in den Empfehlungen der DIVI vom 18.4.1989, aktualisiert am 26.3.1999
vorgeschlagen wurden[23]:
Intensivtherapieeinheiten sind personell speziell besetzte und ausgestattete Stationen,
in denen die medizinische Versorgung kritisch kranker Patienten gewahrleistet wird.
Der kritisch kranke Patient ist charakterisiert durch die lebensbedrohlichen Stérungen
eines oder mehrerer Organsysteme:

e Herz-Kreislauffunktion

e Atemfunktion

e zentrales Nervensystem

e neuromuskuldre Funktion

e Niere

e Leber

e (Gastrointestinaltrakt

e Stoffwechsel

e Storungen der Temperaturregulation.

Sie betreffen explizit nicht Intermediate Care Stationen oder vergleichbare

Organisationsformen.

Im Folgenden werden die Begriffe ,Intensivtherapiestation” und die Abkiirzung ,ITS“
synonym verwendet. Begriffe wie Leiter, Facharzt, Arzt u.a., beziehen sich im Folgenden

explizit auf Personen beiderlei Geschlechts.



IV. Personelle Ausstattung

A. Leitung der Intensivstation

Eine Intensivtherapiestation soll durch einen Arzt geleitet werden, der die
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin besitzt und hauptamtlich auf der
Intensivtherapiestation titig ist (Empfehlungsgrad 1A).

Fir den Leiter einer neonatologischen Intensivstation ist die
Schwerpunktqualifikation Neonatologie erforderlich. Zusatzlich ist ein
Stellvertreter des Leiters einer neonatologischen Intensivstation eines Level 1
Perinatalzentrums  erforderlich, der ebenfalls die neonatologische

Schwerpunktbezeichnung besitzt (Empfehlungsgrad 1A).

In zwei Analysen von jeweils 23 und 29 Intensivstationen konnte gezeigt werden, dass
bei Leitung durch einen vollzeitigen Intensivmediziner (closed model) oder
Hinzuziehung eines Intensivmediziners bei jedem Patienten im Vergleich zu keiner
einheitlichen Leitung oder nicht-Hinzuziehung eines Intensivmediziners (open model)
die Qualitit der Beatmung signifikant besser war und eine groéfiere Adhdrenz an
etablierte Behandlungsprinzipen erfolgte [15, 47]. Beim Vergleich von 11 offenen mit
12 geschlossenen Intensivstationen (Intensivmediziner als Leiter) konnte eine
verminderte Sterblichkeit bei Patienten mit akutem Lungenversagen (acute lung injury)
beobachtet werden [81]. Mehrere Review-Artikel kamen unter Beriicksichtigung und
detaillierter kritischer Wertung der publizierten Daten zu dem klaren Ergebnis, dass die
Leitung einer Intensivstation durch einen Intensivmediziner zu einer deutlichen
Reduzierung der Sterblichkeit, Verkiirzung der Intensivstations-Liegezeit und
Verringerung von Komplikationen fiihrt [34, 37]. Es wurde postuliert, dass durch die
Einfiihrung eines Intensivmediziners als Leiter einer Intensivstation in den USA iiber
53.000 Leben gerettet werden konnten [90]. Die ausfiihrlichste Untersuchung stellt die
Metaanalyse von Pronovost et al [67] darl. Die Autoren zeigten, dass die Leitung durch
einen Intensivmediziner oder die Hinzuziehung eines solchen zu allen Patienten die

Krankenhaus- und Intensivstationsmortalitit in 16 von 17 bzw. 14 von 15 Studien

1 Die von Pronovost et al. fiir die Metaanalyse verwendete Primarliteratur wird in diesen
Hintergrundinformationen nicht im Detail beschrieben oder zitiert
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senken konnte (relatives Risiko 0,7 bzw. 0,6) und in 14 von 18 Studien die
Intensivstationsliegedauer verkiirzt wurde.

Die Autoren dieser Metaanalyse fiihrten jedoch an, dass die ,Interventionen“ innerhalb
der analysierten Studien sehr heterogen waren und von der alleinigen Bestellung eines
Intensivmediziners als Leiter bis zu tiefgreifenden organisatorischen und strukturellen
Veranderungen reichen und in sich nicht vergleichbar waren. Die Metaanalyse wurde
kritisiert, da eine der Studien mit hoher Gewichtung innerhalb der Analyse von den
Autoren dieser Studie als falschlicherweise dem ,closed model“ zugeordnet wurde und
moglicherweise das Ergebnis verfalscht worden sei [57].
Eine stark kritisierte Untersuchung, die allerdings aufgrund ihrer Gréfde (tiber 100.000
Patienten aus 123 Intensivstationen) grofdes Gewicht hat, kam im Gegensatz zu den
bisherigen Erkenntnissen zu dem Ergebnis, dass die durchgehende Betreuung durch
Intensivmediziner zu keinem besseren Behandlungsergebnis fiihrt als das bisher tibliche
»open model ja dass im letzten sogar besser als erwartete Uberlebensraten erzielt
werden konnen [54]. Als mogliche Erklarung wurde von den Autoren vorgeschlagen,
dass bei den Spezialisten haufiger Komplikationen durch den vermehrten
Routineeinsatz von invasiven Mafdnahmen auftreten konnten. Von den Kritikern der
Studie wurden methodische Mangel fiir das Ergebnis verantwortlich gemacht. Dazu
zahlen insbesondere die Zusammensetzung des Patientengutes der untersuchten
Intensivstationen, welches insgesamt sehr viele Patienten umfasste, die in Deutschland
moglicherweise auf einer Intermediate Care Station behandelt worden waren, mit einen
niedrigen Anteil beatmeter Patienten und einem fiir Deutschland nicht reprasentativen
Patientengut. Deshalb wurde diese Studie nicht als auseichend angesehen den
Empfehlungsgrad der Aussage von 1A herabzustufen. Mogliche Aufgaben des Leiters
einer Intensivtherapiestation wurden von der American Society of Critical Care

Medicine vorgeschlagen [4, 40]



B. Arztliche Ausstattung

1. Qualifikation und Prasenz

Auf der Intensivtherapiestation soll 24 Stunden an 7 Tagen in der Woche ein Arzt
prasent sein, der in der Intensivmedizin erfahren ist und die aktuellen Probleme
der Patienten kennt (Empfehlungsgrad 1A).

Ein Arzt mit mindestens der in der Weiterbildungsordnung geforderten
Weiterbildung in der Intensivmedizin (Facharztstandard) soll auf der
Intensivtherapiestation prasent sein, nachts zumindest im Krankenhaus prasent
und Kkurzfristig auf der Intensivtherapiestation sein; fiir neonatologische
Intensivtherapiestationen soll ein Facharzt ¥ mit neonatologischer
Schwerpunktbezeichnung im stindig erreichbaren Rufbereitschaftsdienst sein
(Empfehlungsgrad 1B).

Eine permanente Priasenz eines Arztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin
auf der Intensivtherapiestation kann zu einer weiteren Verbesserung fiihren

(Empfehlungsgrad 2B).

Im Deutschen DRG-Abrechnungsystem ist eine Vergiitung von intensivmedizinischen
Komplexziffern nur vorgesehen, wenn die Behandlung durch Arzte, die in der
Intensivmedizin erfahren sind und die aktuellen Probleme der Patienten kennen erfolgt
und diese 24 Stunden an 7 Tagen in der Woche auf der Intensivstation prasent sind. [31]
Fir die Vergltung der neonatologischen Intensivmedizin nach DRG gelten die
Vereinbarungen zur Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses seit dem
20.9.2005 [36]. Aus diesen Griinden wurden die dort ausgesprochenen Empfehlungen

libernommen und mit einem entsprechend hohen Empfehlungsgrad versehen.

Inwieweit die Priasenz eines Arztes mit hoherer bzw. einer genauer definierten
intensivmedizinischen Qualifikation zu einem verbesserten Behandlungsergebnis fiihrt
ist Gegenstand einiger Untersuchungen. Ein solcher Arzt, mit speziellen Kenntnissen in
der Intensivmedizin wird in der internationalen Literatur als Intensivist bezeichnet.
Diese Formulierung soll im Folgenden iibernommen werden. Welche Qualifikation ein
solcher Arzt in den verschiedenen Studien tatsachlich aufwies ist nicht immer einfach
festzustellen und nicht ohne weiteres auf die deutschen Verhaltnisse zu libertragen. In

der Regel ist eine zertifizierte Weiterbildung gemeint, die sich an den Vorschriften in
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denjenigen Landern, in denen die jeweilige Studie durchgefiihrt wurde, orientiert. Je
nach Studie konnte diese Weiterbildung teils vor teils auch nach dem Facharzt
angesiedelt sein. Diese Problematik muss bei der Formulierung von Empfehlungen

berticksichtigt werden.

In einer Analyse aus dem Jahr 2003 konnte gezeigt werden, dass die Prdasenz eines
Intensivmediziners bei Aufnahme des Patienten auf der Intensivstation (neben dem
APACHE II Score, dem Alter, der Notwendigkeit zur Beatmung innerhalb der ersten 24
Stunden, dem initialen Vorliegen einer Infektion, mannlichem Geschlecht, Trauma oder
eine Notfalloperation) einen wunabhdngigen Risikofaktor fiir eine verlangerte
Krankenhausliegezeit darstellt [42].

Wenn zusatzlich zu den Assistenzdrzten ein Facharzt mit einer Kammer-zertifizierten
(board certified) Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin auf der Intensivstation
prasent oder kurzfristig abrufbar im Krankenhaus prasent war, so resultierte eine
Behandlungsqualitdt und Sterblichkeit, die unabhdngig davon war, ob der Patient
wochentags, nachts oder an Wochenenden auf der Intensivstation aufgenommen wurde
[5]. Zu gleichem Ergebnis kamen auch andere Untersucher fiir eine pddiatrischen
Intensivstation [43]. Ein von der Aufnahmezeit wunabhdngig konstantes
Behandlungsergebnis konnte auch erreicht werden, wenn der Intensivist in der
Bereitschaftsdienstzeit (nachts zwischen 22 und 8 Uhr) nicht auf der Intensivstation,
aber im Krankenhaus prasent war [59]. Ebenfalls ein gleichbleibendes
Behandlungsergebnis konnte gewahrleistet werden, wenn ein erfahrener Arzt mit
mindestens 52 absolvierten Nachtdiensten die nachtliche arztliche Prasenz auf der

Intensivstation sicherstellte [56]

In einer prospektiven vorher-nachher-Studie einer internistischen Intensivstation
fiihrte die Einfithrung eines nachtlichen Pasenzdienstes durch einen Intensivmediziner
zu einer Reduktion von Komplikationen und der Krankenhausliegezeit sowie einer
verbesserten  Einhaltung von  Behandlungspfaden. Die  Sterblichkeit, die
Intensivstationsliegezeit und die Zufriedenheit der Angehoérigen war in beiden Gruppen
allerdings vergleichbar [35]. In einem dhnlichen Ansatz auf einer kardiochirurgischen
Intensivstation konnte durch die nachtliche Prasenz eines Intensivmediziners eine

Reduktion transfundierter Blutprodukte und eine Verkiirzung der Krankenhausliegezeit



um einen Tag erreicht werden; die Sterblichkeit , die Rate an postoperativen
Komplikationen und die Wiederaufnahmerate blieben allerdings unverandert [52].
Neben der Einfiihrung eines Intensivmediziners als Leiter der Intensivstation wurde in
einer Untersuchung in einer onkologisch orientierten Intensivstation durch die
zusatzliche Prasenz eines Intensivmediziners an 7 Tagen pro Woche (tagstiber) und der
telefonischen Erreichbarkeit in der restlichen Zeit eine verminderte Sterblichkeit (35%
vs. 23%) und eine kiirzere Intensivstationsliegezeit der iiberlebenden Patienten (4,2 vs.

2,6 Tage) beobachtet [41].

Die o.g. Studienergebnisse, die Vorteile in einer standigen Prasenz oder die kurzfristige
Erreichbarkeit zur Nacht eines Intensivmediziners im Sinne der Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin sehen, werden jedoch teils methodisch, teils inhaltlich kritisiert. So
bestehen methodische Zweifel, dass die publizierten Daten belegen, dass eine
mindestens 8-stiindige Prasenz eines Intensivmediziners zu einem verbesserten
Behandlungsergebnis fiihrt [57]. Es bestehen Zweifel an der Validitit der bisher
publizierten wissenschaftlichen Daten (ungeeignete Vergleichsgruppe wie historische
Kollektive, Aufnahmen nachts vs. tagsiiber; Publikations- und Auswerte-Bias, da nur
Daten publiziert wurden von Institutionen, die eine intensivere Betreuung
implementiert haben und moglicherweise diesen Aufwand rechtfertigen wollen).

In einer Reihe von Studien bleibt unklar, welche Qualifikationen die ,Intensivisten“
tatsachlich hatten. Entsprechend der Leapfrog-Kriterien aus dem Jahr 2000 kann auch
ein Arzt mit einer zertifizierten Intensivmedizinischen Weiterbildung (vor den
»Facharzt“) als ,Intensivist® gelten. Dieses Qualitatskriterium liegt damit deutlich
niedriger als eine Zusatzweiterbildung Intensivmedizin in Deutschland und ware etwa
vergleichbar der Weiterbildung im Rahmen der Facharztweiterbildung in den Gebieten
Anasthesie, Innere Medizin, Chirurgie, Neurochirurgie, Neurologie oder Herzchirurgie.
Weiterhin konnte in einzelnen Studien gezeigt werden, dass auch erfahrene
Weiterbildungsassistenten vergleichbar gute Ergebnissen erzielen, wie Intensivisten
[56]. Unklar bleibt die Kosteneffektivitit im Rahmen des deutschen
Abrechnungssystems. In einer modellierten Kostenanalyse fiir die USA wurde postuliert,
dass die Investition in die Prasenz von Intensivmedizinern kosteneffektiv sein kann

[69].
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2. Stellenzahl

Fiir 8 bis 12 Betten sind mindestens sieben Arztstellen erforderlich (40
Stundenwoche), neben der Stelle des Leiters und dessen Ausfallskompensation.

Spezielle Situationen (schwere Verbrennungen, extrakorporale
Organersatzverfahren, Reanimationsteam, Schockraumabdeckung,
Intensivtransporte, u.i.) bedingen einen héhere Zahl an Arzten (Empfehlungsgrad

10).

Aus dem Erfordernis einer stindigen Prasenz eines Arztes mit Erfahrung in der
Intensivmedizin und Kenntnis liber die Patienten auf der Intensivtherapiestation und
einer Prasenz bzw. kurzfristigen Verfiigbarkeit eines intensivmedizinisch
weitergebildeten Arztes zusammen mit der gesetzlichen Arbeitszeitbeschrankung
ergeben sich schon rein rechnerisch minimale Stellenbedarfe, um diesen
Rahmenbedingungen Rechnung zu tragen. Neben den arbeitsphysiologischen und
politischen Vorgaben konnte aber auch gezeigt werden, dass eine Reduktion von
arztlichen Arbeitszeiten, Schichtfrequenzen und eine Sicherstellung von Ruhephasen die
Haufigkeit gravierender medizinischer Fehler und Aufmerksamkeitsstérungen
signifikant vermindert [53, 55].

In einer Untersuchung in einer medizinischen Intensivstation eines Krankenhauses der
Maximalversorgung war die Intensivstationsliegezeit langer, wenn das Verhaltnis Arzt
zu Patient bei 1:15 (oder schlechter) im Vergleich zu 1:12 (oder besser) lag. Die
Sterblichkeit war allerdings unabhangig davon, ob das Verhaltnis der Zahl von
Intensivmediziner-zu-Bettenzahl zwischen 1:7,5 und 1:15 variierte. Dabei war ein
Intensivmediziner tagsiiber prasent, nachts in Rufbereitschaft. Diese Prasenz bezog sich
allerdings ausschliefilich auf Intensivmediziner, in jedem Fall waren zuséatzlich weitere
Arzte (in der Weiterbildung) stindig prasent [17]. In einer multinationalen Studie in 27
Landern mit 113 Intensivtherapiestationen traten Medikationsfehler (in der Anordnung:
falsches Medikament, falsche Dosis, falscher Applikationsweg) signifikant haufiger auf,
wenn das Arzt-zu-Patienten-Verhaltnis schlechter war (1,12-facher Anstieg fiir jeden
zusatzlichen Patienten, den ein Arzt zu betreuen hatte). Insgesamt konnten 32% der
Medikationsfehler auf Arbeitsbelastung, Stress oder Miidigkeit zuriickgefiihrt werden

[83, 84]
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Die Minimalausstattung, um {iiberhaupt eine stdndige arztliche Prasenz auf der
Intensivstation zu gewahrleisten, ergibt sich aus einfachen Personalbedarfsrechnungen
unter Berticksichtigung von Ausfallzeiten. Diese Berechnungen miissen erganzt werden
durch die Einbeziehung tatsichlicher Arbeitsbelastungen und Zeiterfordernisse, die
sich aus dem kumulierten Zeitbedarf der durchschnittlich zu erledigenden arztlichen
Tatigkeiten unter Beriicksichtigung des tageszeitlichen Auftretens dieser Tatigkeiten.
Somit gibt es Tageszeiten, in denen mehr die Vorhaltung im Vordergrund steht (nachts)
und Zeiten, in denen der Arbeitsanfall so hoch ist, dass er nicht regelmafiig von einem
Arzt zu leisten ist. Weiterhin ist die Qualifikation der Arzte zu beriicksichtigen.
Zusatzlich zu den stiandig prasenten Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren sind
und die aktuellen Probleme der Patienten kennen, ist die Notwendigkeit einer Prasenz
oder die zumindest kurzfristigen Anwesenheit von Arzten mit intensivmedizinischer
Weiterbildung zu einzubeziehen. Daneben ist Stelle des arztlichen Leiters der
Intensivtherapiestation (und dessen Ausfallkompensation) erforderlich, der aufgrund
seiner Aufsichts- und Fiihrungsaufgaben nicht in die Grundversorgung eingebunden
sein kann. Eine detaillierte Analyse des arztlichen Personalbedarfs findet sich in der
Arbeit von D. Vagts [82]: Ohne auf die Komplexitdt der Details und Rahmenbedingungen,
die es zu beachten gilt ndher einzugehen sei der Bedarf fiir eine Beispielintensivstation
mit 16 Betten, und 1.700 Patienten pro Jahr mit einer durchschnittlichen Liegezeit von
3,1 Tagen zitiert. Zusatzlich werden ein Schockraum (200 Einsatze mit
durchschnittlicher zeitlicher Bindung von 1,5 Stunden pro Einsatz) und innerklinische
Notfalle (50 Einsatze mit durchschnittlicher zeitlicher Bindung von 1 Stunde) versorgt.
Die Station fiihrt alle Verlegungen (einschlief3lich Rehabilitationskliniken und anderer
Krankenhduser) und Transporte zu diagnostischen und therapeutischen Mafdnahmen
sowie Tracheotomien, Bronchoskopien etc. selber durch. Hierbei werden pro Jahr 450
Transporte und Eingriffe mit einer durchschnittlichen Bindung von 2 Stunden
durchgefiihrt. Es finden Studentenausbildung im Praktischen Jahr (20 Studenten mit
jeweils 5wochiger Rotation pro Jahr), Untersuchungskurse, Seminare und Blockpraktika
nach neuer Approbationsordnung und Berufspraktika auf der Station statt.
Folgender Personalbedarf lief3e sich aus diesen Grunddaten errechnen:

e Bayerischer Kommunaler Priifungsverband (1998): 8 Arzte

e Empfehlungen der ESICM (1997): 10 - 13,3 Arzte

e DKI (2004), berechnet auf Flle: 13,6 - 17 Arzte
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e nach G-DRG 2005 erwirtschafteter Erlos fiir: 14,6 - 18 Arzte

e G-DRG-Erlés 2005 abziiglich 10 % Konvergenzphase: 13,1 - 16,2 Arzte
Bei der niedrigen Zahl des Bayerischen Kommunalen Priifungsverbandes ist zu
berticksichtigen, dass sie keinen Schichtdienst, sondern nur einen Tagdienst mit
nachtlichem Bereitschaftsdienst berticksichtigt.
Einige Grundlagen fiir diese Berechnungen seien hier aufgefiihrt:
1 Arztstelle pro 2 Betten, DKG [27, 29]
1 Arztstelle pro 2 Betten (Beachtung der permanenten Prasenz) mit zusdtzlichen Stellen,
um in regelhaft arbeitsintensiven Zeiten eine doppelte arztliche Abdeckung zu

erreichen, DIVI 1994 [25]

Wenn nur die allgemeine intensivmedizinische Grundversorgung abgedeckt werden
muss, ohne zusatzlich Aufgaben wie die Behandlung von Schwerstbrandverletzten, die
Betreuung bei extrakorporalen Organersatzverfahren, die Beteiligung an einem
Reanimationsteam, die Schockraumabdeckung oder die Durchfiihrung von
Intensivtransporten sind niedrigere Stellen(anteile) anzusetzen [82]. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin und der Berufsverband Deutscher
Anasthesisten haben dazu ein Modell entwickelt, das eine Berechnung des arztlichen

Bedarfs auf der Basis der zu erbringenden Leistungen (in Minuten) erlaubt [89]
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C. Pflege-Ausstattung

Fiir zwei Behandlungspliatze ist pro Schicht eine Pflegekraft erforderlich.
(Empfehlungsgrad 1A).

Zusiatzlich soll eine Stelle fiir die pflegedienstliche Leitung (mit der Qualifikation
der Fachweiterbildung Anasthesie und Intensivtherapie) pro
Intensivtherapieeinheit vorgesehen werden (Empfehlungsgrad 1C).

Bei speziellen Situationen (z.B. schwere Verbrennungen, extrakorporale
Lungenersatzverfahren), einem hohen Anteil (>60%) an Patienten mit
Organersatzverfahren (z.B. Beatmung, Nierenersatzverfahren) oder zusitzlichen
Aufgaben (z.B. Stellung des Reanimationsteam fiir das Krankenhaus, Begleitung
der Transporte der Intensivpatienten) soll eine erhohte Prasenz von
Pflegepersonal bis zu einer Pflegekraft pro Bettenplatz pro Schicht eingesetzt
werden (Empfehlungsgrad 1C).

Der Anteil an qualifizierten Intensiv-Fachpflegekraiften soll mindestens 30% des

Pflegeteams der Intensivtherapieeinheit betragen. (Empfehlungsgrad 1C)

Grundlage fiir die Personalberechnungen fiir Pflegekrifte auf Intensivtherapiestationen
sind auf Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) von 1974 [28,
29] sowie der DIVI von 1984 [25] und 1994 [24]

In mehreren Untersuchungen konnte fiir Krankenhduser (internistische und
chirurgische Patienten) im Allgemeinen gezeigt werden, dass das Verhdltnis von
Pflegekraften zu Patienten einerseits mit der Sterblichkeit [1, 63, 85], andererseits mit
der Zufriedenheit am Arbeitsplatz und der Rate an Burn-out [1] korreliert. Traditionell
ist die es Aufgabe der Pflege fiir das kérperliche Wohlbefinden und die Hygiene der ihr
anvertrauten Patienten zu sorgen. Sie umfasst u.a. die Sicherstellung der Fliissigkeits-,
Nahrungs- und Medikamenteneinnahme, das Achten auf Bedirfnisse, (z.B.
Schmerzbehandlung), das Lagern und Mobilisieren und die Korperhygiene. Auf
Intensivstationen sind diese Tatigkeiten bei der haufig vollstindigen Hilflosigkeit der
Patienten und deren Erkrankungsschwere ungleich aufwendiger. Wesentliche
zusitzliche Aufgaben sind u.v.a. die Uberwachung (Monitoring) durch Beobachtung von
Patient und Uberwachungsgeriten, sowie die Bedienung und Uberwachung von

lebensnotwendigen Therapiegeraten (z.B. Beatmungsmaschine, Dialysegerite,
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Infusionspumpen und Perfusoren) oder die Verabreichung von héchst wirksamen (und

nebenwirkungsstarken) Medikamenten [22].

Der Beitrag der Pflege betrifft nicht nur die pflegerischen Mafdnahmen im engeren Sinne
und die Assistenz bei medizinischen Mafinahmen sondern hat auch einen ganz
entscheidenden Sicherheitsaspekt. So konnte gezeigt werden dass die Pflegekrifte auf 2
Intensivstationen jahrlich 2292 Komplikationen (adverse events) vermeiden konnten,
was neben dem medizinischen Nutzen fiir die Patienten auch eine Kostenvermeidung
von liber 2 Mio. US$ bedeutete [76]. In einer britischen Studie wurde beobachtet, dass
Komplikationen seltener auftraten, wenn die Intensivbetten weniger belegt waren und
weniger gleichzeitige Aufgaben fir die Pflegekraft bestanden (also indirekt einer
besseren personellen Ausstattung vorlag) [80]. In einer Untersuchung an 48
Intensivstationen konnte gezeigt werden, dass mit erhohter Gesamtpflegezeit die Zahl
der Medikationsfehler reduziert werden konnte [49]. Diese Ergebnisse bestatigten sich
in einer multinationalen Studie in 27 Liandern mit 113 Intensivtherapiestationen: In
einer multivariaten Analyse war neben einer Reihe anderer Faktoren das Verhaltnis von
Patienten zu Pflegekraften (1,3-facher Anstieg fiir jeden zusatzlichen Patienten, den die
Pflegekraft zu betreuen hatte) ein wesentlicher Risikofaktor flir Medikationsfehler.
Insgesamt konnten 32% der Medikationsfehler auf  Arbeitsbelastung, Stress oder
Miudigkeit zuriickgefiihrt werden [83, 84]. Bei 2470 Intensivpatienten konnte
festgestellt werden, dass ein glinstigeres Pflege-zu-Patient-Verhaltnis zu einer
verminderten Haufigkeit von Pneumonien bei beatmeten Patienten und einer
Verkiirzung der Intensivstationsliegezeit fiihrte [45, 46]. In dieser Studie konnte bei
einer hoheren Anzahl an Pflegekriften eine Reduktion von Infektionen von iiber 30%
beobachtet werden. Bei tiber 50.000 Patienten von 51 Intensivstationen bestand ein
direkter Zusammenhang zwischen besserer Ausstattung mit Pflegekraften und einer
reduzierten Anzahl von Katheter-assoziierter Sepsis, Beatmungspneumonie und dem
Auftreten von Dekubitalgeschwiiren [78]. In der gleichen Studie wurde auch ein
Zusammenhang zwischen der Uberstundenzahl und der Rate an Harnwegsinfekten und
Dekubitalgeschwiiren beobachtet. In einer pdadiatrischen Intensivstation war eine
bessere Pflege-zu-Patient-Relation mit einer geringeren Rate an ungeplanten
Extubationen vergesellschaftet [58]. In einer franzosischen Studie wurde ebenfalls

festgestellt, dass eine reduzierte Zahl an Pflegekrdften mir einem 3,8-fach erhohten
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Risiko (odds ratio 3,8) einhergeht [72]. Ein reduziertes Pflege-zu-Patient-Verhaltnis
resultierte bei Intensivpatienten nach abdomineller Aortenchirurgie einer erhdhten
Rate an respiratorischen, kardialen und anderen Komplikationen [16]. Patienten nach
abdomineller Aortenchirurgie wiesen signifikant mehr Komplikationen im Allgemeinen,
haufiger eine respiratorische Insuffizienz und eine hohere Rate an Reintubationen auf
[68]. Eine schlechtere Pflegebesetzung war in einer Untersuchung an Patienten nach
Osophagektomie mit einer um 39% verlingerten Krankenhausliegezeit, um 32%
hoheren Kosten und einer mehr als verdoppelten Rate an Pneumonien, Reintubationen
und Septikdmien vergesellschaftet [3]. In einer Analyse eines ,critical incident reporting
systems” wurden unerfahrene Pflegekrafte in Verbindung mit einem Mangel an
Pflegekraften und hoher Aktivitat auf der Station als eine der wichtigsten Ursachen von

Komplikationen identifiziert [61].

Zusammengefasst konnte eine Vermeidung bzw. Reduktion folgender Komplikationen
durch eine bessere Relation von Pflege-zu-Patient aufgezeigt werden:

e Medikationsfehler

e Beatmungs-assoziierte nosokomiale Pneumonie

e Respiratorische Komplikationen

e Ungeplante Extubationen

e Reintubationen

e Katheter-assoziierte Sepsis

e Harnwegsinfekte

e Kardiale Komplikationen

e Dekubitalgeschwiire

e Kritische Zwischenfille

Alle diese Parameter sind Indikatoren fiir die Qualitit von Intensivtherapiestationen
und werden, teils freiwillig, teils gesetzlich gefordert regelmafdig iiberwacht und zu
Qualitatsvergleichen heran gezogen. Viele zdhlen zu den vermeidbaren Komplikationen.
Neben dem Anspruch der Patienten, grofde Anstrengungen zu unternehmen, um diese
Komplikationen zu vermeiden fiihrt deren Reduktion auch zur Einsparung von
Behandlungskosten. Die ausreichende personelle Ausstattung einer Intensivstation mit

Pflegepersonal ist ein wesentlicher Garant fiir eine gute Qualitdt und ein entscheidender

16



Faktor fiir den Behandlungserfolg, die Patientensicherheit und letztendlich die

Einsparung von Kosten durch die Reduktion von Komplikationen.

Eine Reihe von Studien hat untersucht, wie viele Pflegepersonen erforderlich sind, um
eine gute Behandlungsqualitit zu erméglichen:

Eine Pflege-zu-Patient-Verhaltnis von besser als 1:1,5 (1 Pflegekraft pro 1,5 Patienten;
entspricht der in der zitierten Studie verwendeten >2.2 bezogen auf die Gesamtzahl von
eingesetzten Pflegekradften pro Tag und belegten Betten) flihrte zu einer Vermeidung
von 26,7% der nosokomialen Infektionen in einem Schweizer Universitatsklinikum [45].
In einer niederldandischen Studie flihrte der Einsatz zusatzlicher Pflegekrafte zu einer
signifikanten Reduktion kritischer Zwischenfille um ca. ein Drittel [9]. Die kritische
Relation von mindestens 1 Pflegekraft fiir 2 Patienten, um die Komplikationsraten zu
reduzieren bestitigte sich auch in einer weiteren Untersuchung, in der die
Komplikationsraten bei einer schlechteren Pflegebesetzung um ca. 1/3 hoher lagen [68].
Gleiche Beobachtungen (besseres Ergebnis bei 1 Pflegekraft zustdandig fiir 2 Patienten
im Vergleich zu 1 Pflegekraft zustdndig fiir 3 Patienten) wurden bei Intensivpatienten
nach Osophagektomie aus 52 Intensivstationen gemacht [3]. In einer Untersuchung auf
einer traumatologischen padiatrischen Intensivstation mit einem Beatmungsanteil von
25 bis 30% (Patienten, die beatmet werden miissen) zeigte sich die Betreuung eines
Patienten durch eine Pflegekraft (1:1) einer Betreuung von 2 Patienten durch eine

Pflegekraft (1:2) tiberlegen [58].

Nicht so eindeutig ist der Zusammenhang zwischen Pflege-zu-Patient-Verhaltnis und
Sterblichkeit. In einer Studie von 569 Patienten nach Hepatektomie konnte ein
Zusammenhang des Pflege-zu-Patient-Verhaltnisses mit der Sterblichkeit nicht
verifiziert werden [32]. In 9 Studien vor 2005 konnte eine verringerte Sterblichkeit
beobachtet werden, wenn das Pflege-zu-Patient-Verhaltnis glinstig war. Allerdings kam
eine Metaanalyse dieser Untersuchungen zu der Folgerung, dass dieser Unterschied nur

bei 1 von 9 analysierten Studien nach Kontrolle von Kovariablen Bestand hatte [64].

Neuere Studien fanden allerdings hohere Uberlebenschancen bei einer besseren
Relation von Zahl der Pflegekrafte zu Patienten bei Patienten mit Schlaganfall [13] und

in einer groflen multizentrischen Untersuchung an iliber 15.000 Patienten aus 51
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Erwachsenen-Intensivstationen [78]. Ein Review kam zu dem Schluss, dass ein Pflege-
zu-Patient-Verhiltnis von mindestens 1:2 die Sterblichkeit reduzieren kann [34]. Wenn
eine Pflegekraft mehr als 1,6 Patienten zu versorgen hatte, war in einer britischen
Untersuchung die Sterblichkeit dreimal so hoch, als in der giinstigeren Personalsituation

[79].

Bei der Stellenbemessung ist der zwingend erforderliche Vorhaltebedarf zu
beriicksichtigen, so dass der Stellenbedarf nicht nur an der tatsachlichen Belegung

sondern auch an den betriebsbereiten Behandlungsplatzen bemessen werden muss.

Besondere Situationen
Bei Patienten mit speziellen oder besonders schweren Erkrankungen oder
Erkrankungszustianden kann eine 1.1 Betreuung erforderlich sein. Unzweifelhaft ist dies
in akuten Situationen der Instabilitat von vitalen Funktionen, ggf. auch iiber Stunden
erforderlich (hier kann auch die Prasenz von 2 (oder mehr) Pflegekraften bei einem
Patienten notwendig werden). Wissenschaftliche Untersuchungen zu dieser Frage sind
uns allerdings nicht bekannt. Aufgrund der Erfahrungen und dem Konsens von Experten
und Expertenkommissionen kann ein Pflege-zu-Patient-Verhaltnis von 1:1 fiir folgende
Situationen empfohlen werden (Empfehlungsgrad C):

e Schwer verbrannte Patienten [21])

e Patienten mit extrakorporalen Organersatzverfahren

e Reanimationsteam wird durch die Intensivstation gestellt

e Patiententransporte erfolgen durch das Team der Intensivstation selbst

Die oben ausgesprochenen Empfehlungen beziehen sich ausschliefilich auf die reine
Pflegetatigkeit. Nicht enthalten sind darin administrative und Fihrungstatigkeiten,
ebenso wenig wie Tatigkeiten des Bestellwesens, der technischen Wartung, der
Reinigung und andere.

Deshalb ist es erforderlich eine zusatzliche Stelle fiir die pflegedienstliche
organisatorische Leitung jeder Intensivstation vorzusehen. Die von dieser Position
erwarteten Leistungen [4, 40] sind nicht neben der Tatigkeit am Patienten zu erbringen.

Dies ist unter Experten unstrittig [24, 25].
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D. Sonstiges Personal

1. Physiotherapie

Eine Physiotherapie fiir Patienten der Intensivtherapiestation soll taglich

gewihrleistet sein (Empfehlungsgrad 1C)

In Bezug auf die personelle Ausstattung und Prasenz durch Physiotherapeuten auf
Intensivtherapiestationen gibt es keine wissenschaftliche Evidenz. Unter Experten aus
den Bereichen der Physiotherapie, Pflege und des arztlichen Bereichs besteht jedoch
Ubereinstimmung, dass eine intensive physiotherapeutische Behandlung der kritisch
kranken Patienten nicht nur wahrend der Akutphase ihrer Erkrankung sondern
insbesondere auch in der frithen Rekonvaleszenz dringend angezeigt ist [4, 40]. Im
Sinne der (nicht nur neurologischen) friihzeitigen Rehabilitation kommt der
Physiotherapie bereits wahrend der intensivmedizinischen Behandlung eine
entscheidende Bedeutung zu. Eine moglichst friithzeitige Einleitung von
Rehabilitationsmafdnahmen wurde bereits 1974 im Reha-Angleichungsgesetz
festgeschrieben (§4/2 RehaAnglG) und im Sozialgesetzbuch IX und V (§39 Abs. 1)
verdeutlicht. Dabei wurde der Beginn sowohl fiir die fachiibergreifende als auch fiir die
neurologische Frithrehabilitation in das Akutkrankenhaus vorverlagert. Explizit sind fiir
die neurologische Friihrehabilitation die Neurophasen a (Akutbehandlung) und B
(Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensivmedizinische
Behandlungsmoglichkeiten vorgehalten werden miissen) genannt. Aufgrund der
Kontinuitat des Erkrankungs- und Genesungsprozesses ist dabei eine Unterbrechung
wie beispielsweise an Wochenenden nicht vertretbar und eine physiotherapeutische
Therapie muss jeden Tag gewahrleistet sein. Die Intensitit soll im Bedarfsfall
Wochentags 2 mal taglich zwischen 30 und 45 Minuten (aber mindesten 15 Minuten), an

Wochenenden und Feiertagen 1 mal tiglich geleistet werden.

19



2. Hygienebeauftragte / Hygieneschwester

Ein drztlicher und pflegerischer Hygienebeauftragter soll fir die

Intensivtherapiestation benannt und zustindig sein (Empfehlungsgrad 1A)

Intensivstationen sind hygienisch kritische Bereiche in denen viele Infekt-anfillige
Patienten behandelt werden. Von Robert-Koch-Institut werden fiir Einrichtungen mit
mehreren Abteilungen arztliche Hygienebeauftragte fiir jede Abteilung und eine

hygienebeauftragte Pflegekraft fiir jede Station gefordert [50].

3. Mikrobiologie

Ein Klinischer Mikrobiologe soll jeder Zeit konsiliarisch zur Verfiigung stehen.

(Empfehlungsgrad 1C)

Die Erkennung, Diagnostik und Behandlung von Infektionen und Sepsis stellen eine
zentrale und groflen Raum einnehmende Aufgabe in der Intensivtherapie dar.
Voraussetzung fiir eine adaquate Therapie ist neben dem schnellen Handeln auf der
Intensivstation selbst eine jederzeit verfiighare kompetente mikrobiologische

Diagnostik und Beratung durch eine Mikrobiologen [40].

4, Klinischer Pharmakologie

Ein klinischer Pharmakologe/ Apotheker/ Pharmazeut sollte mindestens einmal
wochentlich an der Visite auf der Intensivtherapiestation teilnehmen
(Empfehlungsgrad 1B), er soll jeder Zeit konsiliarisch zur Verfiigung stehen

(Empfehlungsgrad 1C)

Durch die Anwesenheit eines klinischen Pharmakologen konnte die Rate an schweren
Medikationsfehlern von 29 auf 6 pro 1000 Patiententage reduziert werden [48]. Eine
tagliche Visite durch einen klinischen Pharmakologen fiihrte zu 0,66 Anderungen der
Medikation (Ansetzen einer erforderlichen Medikation, Dosiskorrektur, Absetzen nicht-
indizierter Medikation). In wieweit hierbei das Ergebnis beeinflusst werden konnte ist
nicht untersucht [2]. Auf einer Verbrennungsintensivstation konnten durch eine
regelmafdige Visite durch einen klinischen Pharmakologen 165 Interventionen bei 76

Patienten beobachtet werden, die Vermeidung eines potentiell lebensbedrohlichen
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Ereignise und von 42 Dosierungsfehler sowie 121 allgemeine Verbesserungen der
Pharmakotherapie bewirkten. Eine Kostenersparnis von US$ 11.000 in einem halben
Jahr wurde erreicht [66]. Eine 2-malige Visite pro Woche (0,73 Stunden pro Visite)
durch einen Kklinischen Pharmakologen auf einer padiatrischen Intensivstation
resultierte in 35 Empfehlungen pro 100 Patiententage, die zu einer jdhrlichen
Einsparung von US$ 9.135 fiihrten [51]. In mehreren Review-Artikeln wurde die
Einbindung eines klinischen Pharmakologen oder eines vergleichbaren Fachmanns

empfohlen [34, 40].

5. Sozialdienst

Der Sozialdienst soll jeden Werktag fiir die Patienten, deren Angehorige,

Pflegekrifte und Arzte zur Verfiigung stehen (Empfehlungsgrad 1C)

Die Verfiigbarkeit eines Sozialdienstmitarbeiters an allen Wochentagen fir die
Patienten, deren .Angehérige sowie als Ansprechpartner fiir die Pflegekrifte und Arzte

ist erforderlich [4, 40]

6. Psychologische Betreuung

Fiir spezielle Situationen soll eine fachspezifische psychologische Betreuung der

Patienten zur Verfiigung stehen (Empfehlungsgrad1(C)

Die Verfligbarkeit einer fachspezifischen psychologischen Betreuung der Patienten ist
aufgrund der hohen Rate an posttraumatischen Stressstorungen und &dhnlichen

Krankheitsbildern bei Intensivpatienten mit und ohne Unfalltrauma erforderlich.

7. Seelsorgerische Betreung
Fiir Situationen am Lebensende sollte eine seelsorgerische Betreuung kurzfristig

verfiigbar sein

Die Verfiigbarkeit einer seelsorgerischen Betreuung fiir Konfessionen, die in
Deutschland haufig vorzufinden sind, ist fiir Situationen am Lebensende erforderlich [4,

40]
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8. Administration und Technik

Zusitzliche Personalkapazitat soll fiir folgende Aufgaben eingeplant werden:
Training und Einarbeitung von Personal, Material- und
Medikamentenversorgung, Reinigung von Geraten, Geratewartung,
Geratereparatur, MedGV-Einweisung, Sekretariatstatigkeiten (Empfehlungsgrad
1C)

Die Personalkapazitit fiir Aufgaben wie Training und Einarbeitung von Personal,
Material- und Medikamentenversorgung, Reinigung von Gerdten, Gerdtewartung,
Geratereparatur, MedGV-Einweisung, Sekretariatstitigkeiten, Telefondienst
Botengdngen und andere ist vorzuhalten, da die Erledigung dieser Tatigkeiten
Grundvoraussetzung fiir das Funktionieren einer Intensivstation darstellt und durch die
Personalberechnungen im Pflege- und arztlichen Bereich nicht abgedeckt sind (siehe
oben) [4, 40]. Nur fiir den Bereich von Hilfsaufgaben wie Schreibarbeiten, Botengangen,
Verlegungen, Desinfektionsmafinahmen u.a. wird 1 Hilfskraft pro 4 Betten empfohlen
[24, 25]. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft empfiehlt ebenfalls Hilfskrifte [29],
wobei die hier genannten 0,5 Krifte pro 12 Betten schon offensichtlich nicht ausreichen,

um die Kernarbeitszeit und Ausfallzeiten abzudecken.

9. Reinigungspersonal

Reinigungspersonal, das mit den speziellen Hygieneanforderungen der
Intensivstation vertraut ist, soll die Intensivstation tiglich komplett reinigen.
Aufderdem soll das so qualifizierte Reinigungspersonal jeder Zeit zur Verfiigung

stehen (Empfehlungsgrad 1C)
Neben dem offensichtlichen Erfordernis ist diese Notwendigkeit in den Empfehlungen

von Fachgesellschaften [24, 25] und der Deutschen Krankenhausgesellschaft [29]
niedergelegt.
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V. Bauliche Ausstattung

Zur baulichen Ausstattung bzw. Erfordernissen liegen nur wenige wissenschaftliche
Untersuchungen vor. Dort wo solche Daten existieren wurden sie sowohl inhaltlich als
auch fiir die Auspragung des Empfehlungsgrades herangezogen. Zu der tiberwiegenden
Mehrzahl der Ausstattungsmerkmale gibt es solche Daten allerdings nicht, so das hier im
Wesentlichen die Einschatzung von Experten herangezogen wurde, basierend auf den
Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes [73-75], der DIVI von 1999 [23] und des
Committee of the American College of Critical Care Medicine and the Society of Critical
Care Medicine von 1995 [14] sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft [29].
Weiterhin wurden die Empfehlungen der Working Group on Acute Cardiac Care of the
European Society of Cardiology von 2005 beriicksichtigt [39]. In der folgenden
tabellarischen Aufstellung wird deshalb nicht bei jeder Einzelempfehlung speziell auf
diese beiden Empfehlungen verwiesen. Dort wo zusatzliche wissenschaftliche Evidenz
vorliegt wird diese an entsprechender Stelle zitiert.

Aus allgemeinen Uberlegungen heraus, auf generellem Wissen basierend und auf der
Erfahrung im Alltag griindend sind hier jedoch zahlreiche Empfehlungen mit einem
starken Empfehlungsgrad auszusprechen (1C). Dort wo die Erfordernisse nicht
zwingend erscheinen wurde eine schwache Empfehlung (2C) ausgesprochen. Einige
Empfehlungsgrade wurde aufgrund vorliegender wissenschaftlicher Evidenz oder
aufgrund ihres offensichtlich zwingenden Erfordernisses, auch ohne Vorliegen
wissenschaftlicher Evidenz, auf einen hoheren Empfehlungsgrad hoch gestuft. Fiir
Spezialeinrichtungen (z.B. Verbrennungsintensivtherapiestationen) konnen zusatzliche
bauliche Voraussetzungen erforderlich sein [21]. Die meisten wissenschaftlichen Daten
resultieren aus Untersuchungen, die Auswirkungen der baulichen Struktur auf die
Hygiene oder infektiose Komplikationen analysierten. In einem systematischen Review
aus dem Jahr 2004 konnten zwar keine klaren baulichen Kriterien bzw. Mafnahmen
identifiziert werden, die zu einer Reduktion von Infektionen fiihren wiirden [20],

spatere Studien zeigten allerdings in einzelnen Aspekten solche Zusammenhange auf.

Uber die hier gemachten Empfehlungen hinaus finden sich im Anhang eine Reihe
gesetzlicher Vorschriften, Normen und anderer verbindlicher Anforderungen an die

bauliche Infrastruktur. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit und Aktualitdt besteht nicht.
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Allgemeine Gesichtspunkte

Grofde: mindestens 8 bis 12 Behandlungsplatze [8, 71]

Grofdere Intensivtherapiestationen mit mehr als 12 Behandlungsplatzen
koénnen mit einer Mehrzahl von Stationen eine Intensivtherapieeinheit
bilden.

Neonatologische Intensivtherapiestationen: mindestens 6
Intensivtherapieplatze fiir Perinatalzentren Level 1 bzw. mindestens 4
Intensivtherapieplatze fiir Perinatalzentren Level 2 [36]

1B
2C

1A

Lokalisation in der Nahe und moglichst auf der gleichen Ebene mit OP-
Einheit, Aufwachraum, Notaufnahme, Koronarangiograhie, Radiologie,
Intermediate Care Station

Fiir Perinatalzentren Level 1 und 2 gilt dieses analog auch fiir die Ndhe zum
Entbindungsbereich.

2C

Transportwege fiir Patienten getrennt von Besucherwegen sowie den
Versorgungswegen (Die Patientenschleuse sollte getrennt von der
Personal- und Besucherschleuse angeordnet sein.

Flr die Versorgung mit Speisen, Verbrauchsmaterialien, Medikamenten
etc. kann die Patientenschleuse genutzt werden, wenn kein eigener Zugang
realisierbar ist.

Fur die Entsorgung ist ein eigener Weg (unrein!) tiber einen
Entsorgungsraum zu schaffen.

Der Zugang des ITS-Personals sollte liber eine separate Schleuse erfolgen.
Hier sind zwei Toiletteneinheiten sowie zwei Hygienewaschbecken mit
Desinfektionsmittelspendern im direkten Zugang zu installieren. Fiir den
evtl. notwendigen Wechsel von Bereichskleidung ist eine
Bevorratungsmoglichkeit vorzusehen. Der Zugang sollte tiber
Transponder- oder Code-Schldsser erfolgen.)

1C

Wartezimmer fiir Besucher aufderhalb der Intensivtherapiestation und
,2kundenorientierte“ Ausstattung in unmittelbarer Nahe zur
Besucherschleuse [19, 71]. Eine Wechselsprechanlage zu einem permanent
besetzten Platz innerhalb der Station (,Tresen” / Leitstelle) ist integraler
Bestandteil.

Ausstattung: Kaffe/Tee/Wasser - Automat / Wertfacher fiir Mantel und
Taschen etc..

Besuchertoiletten in unmittelbarer Nahe.

Die Besucherschleuse sollte als eigene Schleuse mit Schranken und
Hygienewaschbecken sowie Desinfektionsmittelspendern ausgefiihrt
werden)

1B

Lautstarke von Patientenrufanlage, Telefonen, Stationsrufanlage, Monitore
etc den Erfordernissen der Patienten und dem Schutz des Personals
anpassen [10, 65, 77]

< 45dB tagstiber; < 40dB abends, < 20dB nachts

1A

24




Patientenzimmer

Einbettzimmer mit Schleuse und Zweibettzimmer [6, 71],
Auf neonatologischen Intensivstationen konnen auch Zimmer mit mehr als
2 Betten (Inkubatoren) betrieben werden.

1B

Zimmergrofie mindestens 25 m? (einschl. neonatologische Patienten und
Kleinkinder) bei Einzelzimmer, mindestens 40 m? bei Zwei-Bettzimmer

1C

Einzelzimmer sollten generell mit einer Schleuse versehen sein oder es
sollte zumindest ein Isolierzimmer mit Vorraum (2 qm) pro 6 Betten
vorhanden sein

1C

Die Sichtrennung (Zweibettzimmer) zwischen den Patienten sollte durch
Vorhangsysteme erfolgen, welche an speziellen Rohr/Schienensystemen geflhrt
werden.

2C

Die Tiir zum Patientenzimmer sollte als Schiebetiir mit einer lichten Breite
von mindestens 140 cm und einem Durchblickfenster mit innen liegender
Jalousie (zwischen den Scheiben) und Bedienung vom Gangbereich
ausgestattet sein. Eine Sichtverbindung zwischen den Patientenzimmern
und vom Gangbereich aus muss die Einsicht zu den Patienten mit
Durchblickfenstern mit innen liegender Jalousie ermdoglichen [65, 71].

Die Wande der Patientenzimmer sollte eine hochwertige,
desinfektionsmittelbestandige Oberflache mit schallabsorbierenden
Eigenschaften erhalten, welche auch farblich im Sinne der psychologischen
Betreuung gestaltet werden kann.

Revisionierbare Decken mit Integration der Klimaanlagen, Ein- und
Ausldssen (mit Filtergehduse) sowie der direkten dimmbaren (oder in
Stufen schaltbaren) Beleuchtung (max. 1.000 Lux!) sollten
schallabsorbierende Eigenschaften aufweisen. Bei moglicher
Sonneneinstrahlung sollten in den Behandlungszimmern Kiihldecken
integriert werden.

Die Fufsboden miissen mit einem elektrisch ableitfahigen fugenlosen
Fufdbodenbelag mit Hohlkehlanschluss zur Wandfldche ausgebildet
werden. Der Trittschallschutz ist zu beachten!

1C

Die ,Medienversorgung“ kann iiber Wandkanalsysteme (WK) oder
Deckenversorgungseinheiten (DVE) realisiert werden

1C

Fiir die Gerate- und Armaturenaufnahme sind gentigend Normschienen
(10x20 mm) mit Geratetragern zu planen. Die ,Gasversorgung” (02 / DL /
VAC / (NGA)) und die Versorgung mit Elektroenergie (230 V) miissen den
geltenden Standards und Normen entsprechen und durch zertifizierte
Betriebe errichtet werden!

1C
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Pro Behandlungsplatz sind vorzuhalten:
e 3 -4xSauerstoff med. 5 bar
e 3 -4xDruckluft med. 5 bar
e 3-4xVakuum
e (1 x Narkosegasableitung bei Bedarf!)
e 12x230V Wechselstrom ,SV“
(4 x 230 V Wechselstrom ,, USV*)
16 x Potentialausgleichsanschluss
e 4 x Datenanschliisse
e 1 x Schwesternruf
e 1xTelefon
e 1 x Antenne

1C

Die Zufiihrung von Sauerstoff und Druckluft sollte mit je zwei
Einspeisungen aus getrennten Kreisen erfolgen.

1C

Pro Behandlungszimmer ist ein Elektro-Anschluss fiir ein mobiles
Rontgengerat zu installieren.

1A

Bettseitige mobile Arbeitsplatzleuchten fiir jeden Behandlungsplatz
Zusatzlich ist eine dimmbare indirekte Beleuchtung an der Wand oder in
die Medienschiene integriert vorzusehen [4, 40].

Die Bedienelemente fiir die Raumbeleuchtung (und fiir die Klimatisierung
des Raumes - bei Einzelbereich) sollten unmittelbar an der Tiir mittels
eines Tableau erfolgen

1A

1C

1C

Die Klimatisierung der Patientenzimmer (separat fiir verschiedene Zimmer
einstellbar) mit Uber-und Unterdruckmoglichkeit, sowie
Temperaturregelung muss gemaf$ den gesetzlichen Grundlagen (DIN), der
RKI-Richtlinien, den Empfehlungen der Fachgesellschaften etc.
[65]entsprechend dem Patientengut erfolgen. Hierzu sind unbedingt
Fachplaner zu konsultieren, welche auch iiber aktuelle Anderungen der
Vorschriften informiert sind!

(Intensivtherapie Erwachsene allgemein / Verbrennungen / Kleinkinder /
Neonatologie / Himatologie (KTE) etc.)

1A

Laminar Airflow bzw. Uberdruck-Isolierung fiir Hochrisikopatienten
(medik. Immunsuppression, hamatologische Patienten) [7]

2C

Jedes Patientenzimmer sollte eine Arbeitstischanlage mit einem
integrierten Hygiene-Spiilbecken (ohne Uberlauf, ausreichende Grof3e)
sowie Abfallbehaltnissen ausgeriistet sein.

Die Armaturen miissen beriihrungsfrei 6ffnen und schlief3en. Eine
Trennwand zwischen Becken und Arbeitstischanlage als Spritzschutz ist
Standard [44, 71].

Oberschranke sind so anzuordnen, dass die Durchblickfenster ihre
Funktion behalten.

1C

1A

1C

Desinfektionsmittelspender in oder vor jedem Patientenzimmer gut
zuganglich

1A
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Das Intensivbett muss von allen vier Seiten schnell zugangig sein. Die
Liegeflache sollte elektrisch oder hydraulisch in 4 Segmenten verstellbar
sein. Die gesamte Liegeflache muss unverziiglich auch in die Positionen
,Kopf tief“ und ,Kopf hoch“ gebracht werden kdnnen. Die Rollen miissen
antistatisch sein und eine gute Beweglichkeit und eine problemlose
Fixierung des Bettes garantieren. Am Patientenbett miissen
Infusionsstiander, Bettgitter, Lagerungshilfen und Gerate anzubringen sein.
Dafiir eignen sich z.B. Normschienen.

1A

Die Anbringung der Patientenmonitore, des PDMS, der Spritzenpumpen
und Infusionspumpen sowie der Entnahmearmaturen mit deren Zubehor
muss ergonomisch sinnvoll und ohne Platznot méglich sein. Dieses ist auch
fiir die Stellflachen fiir Beatmungstechnik, Hamofiltration, - dialyse und
weitere Gerate flir die Assistenz bzw. den temporaren Organersatz
notwendig.

Beistelltische fiir therapeutische und diagnostische Manipulationen sowie
fiir die Pflege und orale Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme sowie fiir die
Patientenkurve miissen integriert werden

1A

Spezielle Intensivbetten (Anbringung von Extensionen, Kinder, Sauglinge,
Lagerungsbetten) auch fiir neonatologische Intensivstationen
(Intensivinkubatoren und Intensivwarmebetten) sind je nach Bedarf
vorzuhalten [4, 40]

1A

(Klapp) Stiihle fiir Besucher in den Patientenzimmern

1C

Uhr, Radio, Fernseher, Telefon im Patientenzimmer (z.B. ein Bildschirm an
der gegeniiberliegenden Wand oder individuell mit einem am Bett
aufriistbaren Infotainment-System)

1C

Abwtirfe fiir spitze Gegenstande miissen in allen Patientenzimmern und an
allen Arbeitsplatzen, an denen mit spitzen Gegenstanden gearbeitet wird,
vorgehalten werden

1A

Spezielle Abwiirfe fiir infektiose Gegenstdande miissen in allen
Patientenzimmern und an allen Arbeitspldtzen, an denen mit infektiésen
Gegenstdnden/Materialien gearbeitet wird vorgehalten werden

1A

Eingriffsraum

Jede Intensivtherapiestation /-einheit soll Gber einen Eingriffsraum verfligen,
welcher in den wesentlichen Standards einem Patientenzimmer (Medien, Klima,
Hygiene) entspricht. Die minimale Grundfl&che ist mit ca. 25m? zu beziffern.
Eine Tageslicht-Belichtung ist nicht notwendig — hier misste eine Verdunklung
der Fenster integriert werden.

Neben Arbeitstisch- und Schrankanlage sind mindestens zwei Hygiene-
Waschplatze notwendig.

Die Patientenauflage sollte entsprechend den Erfordernissen mobil sein (auch
Stretcher oder Bett!).

Fir eine ausreichende Beleuchtungsmdoglichkeit des OP-Feldes ist Sorge zu
tragen.

2C
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Stationsstiitzpunkt ,Tresen”

Der Stationsstitzpunkt muss in zentraler Lage der Patienteneinheit eine gute
Einsehbarkeit zu den Patienten und zum direkten Flurbereich gewéhrleisten.
Neben der Patienteniiberwachungszentrale, mit Dokumentationsdruckern und
freiem PDMS Zugang von allen Arbeitsplatzen aus, mussen an dieser
Zentraleinheit die Befundungsbildschirme von PACS und RIS und deren
Bedienung platziert werden. Eine gut sichtbare Wanduhr sowie ausreichend
Arbeitsplatz (z.B. Burotische) sowie ausreichende und fur die Arbeitsablaufe
angemessene Beleuchtung sind einzuplanen.

An dieser zentralen Stelle laufen die wesentlichen Alarm-, Kommunikations-
und Transportsysteme zusammen (Telefon, Rohrpost, Gegensprechanlagen,
Patienten-, Schwesternruf, Fax, Kopierer etc.).

1A

Arbeitsraume ,rein“

Die Lagerflachen/-raume fiir Verbrauchsmaterial, Medikamente, Blut und
Blutprodukte sowie Pflegematerialien sollten in unmittelbarer Nahe der
Patientenzimmer und des Stiitzpunktes angeordnet sein.

1C

Arbeitstischanlagen fiir die Medikamentenbereitstellung miissen
ausreichend vorgesehen werden.

1C

Die Schrankanlagen sollten mit ISO Modulen bestiickbar sein.
Apothekenausziehschranke bieten ein Optimum fiir die Ausnutzung des
Platzes und die Ubersicht. Aus hygienischer Sicht ist dringend zu
empfehlen, die Abdeckung der Schrankanlagen mit Schriagen zu versehen
um Staubauflagerung etc. zu vermeiden.

1C

Kuhlschranke mit Anschluss an die Gebaude-Leittechnik sind u.a. fur
Medikamente und Blutprodukte zwingend in ausreichender Zahl
erforderlich.

1A

BTM-Tresore miissen vorgehalten werden.

1A

Die Aufstellung von Automaten zur Bedside-Labordiagnostik (BGA etc.) ist
in diesen Raumen maoglich. Dafiir sind entsprechende Elektro- und
Datenanschliisse vorzusehen.

1C

Ein weiterer kleiner Arbeitsraum ,rein” fiir spezielle Aufgaben sollte in der
Planungsphase mit bedacht werden.

2C

Je nach Profil der Station und den Belieferungszyklen sollten diese
zentralen Flichen mindestens 50 m? betragen [65]

1B

Arbeitsraume ,unrein”

Diese miissen in unmittelbarer Nahe der Patientenzimmer angeordnet
werden, welche iiber keine eigene Fakalentsorgung in der Schleuse
verfligen

1C

Die Installation eines leistungsfahigen Steckbeckenspiilautomaten sowie
eines Fakalausgusses und geeignete Aufnahmesysteme fiir gereinigte
Schieber und Urinflaschen (Edelstahl) geh6éren ebenso wie

Abfallsammelsysteme und ein Hygienewaschbecken zur Grundausstattung.

(ca. 15 m?%)

1C
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Gerateraum

Die Intensivtherapiestation muss iiber 1 - 2 Geriaterdume (ca. 25 m?) 1A
verfligen. Diese sind mit Schrank- und Regalanlagen auszustatten. Eine
Arbeitstischanlage ist unbedingt erforderlich um Geratebereitstellung und
den Geradteservice zu ermoglichen.
Daftir sind folgende Medien vorzuhalten: 2C
- 1-2xSauerstoff med. 5 bar
- 1-2xDruckluft med. 5 bar
- (1 xVakuum)
- 6x 230V Wechselstrom
- 3 xDatenanschluss
- 1xTelefon
Normschienen (10 x 25 mm) in angemessener Zahl mit Elektroanschliissen
in unmittelbarer Ndhe sind im System zu integrieren.
Weitere Raume
Behindertengerechte kombinierte Toiletten-, Wasch- und Duscheinheit 1C
Die Stationskiiche ist im Versorgungsweg sinnvoll anzuordnen. 1C
Entsprechend dem Kiichenkonzept der Klinik sind Regenerier- und
Kiihlsysteme sowie die Geschirraufbereitung zu realisieren.
Verfiigt das Klinikum tiber kein Zentrallabor mit 24-stiindiger Besetzung, 1A
ist ein Cito-Labor im Stationsbereich vorzuhalten (ca. 10 m?). Die
spezifische Ausstattung ist dann umzusetzen!
Stationsarztzimmer mit min. 2 Computer-Arbeitsplatzen. Zugriff auf alle 1A
Patientendaten und Befunde erforderlich (tagesbelichtet)
Oberarztzimmer (tagesbelichtet) 1A
Biiro, Zimmer fiir Stationsleitung (tagesbelichtet) 1A
Personal-Aufenthaltsraum mit Hygiene-Waschbecken, Geschirrspiiler, 1A
Mikrowelle, Kiihlschrank, Schrankanlage mit Wertfachern entsprechend
der Anzahl der Mitarbeiter pro Schicht (tagesbelichtet)
Besprechungsraum (mit Anschluss an das Monitoringsystem) 1C
Putzraum (Mischautomat fiir Desinfektionsmittel, Regale fiir 1A
Verbrauchsmaterial, Stellflache fiir Arbeitswagen)
Toiletten fiir Personal 1A
Abschliefdbarer Schrank fiir Wertsachen der Patienten 1A
Platz fiir die Privatsachen der Patienten
Besprechungsraum auch fiir Gesprache mit Angehorigen [71] 1A
Arbeitsraum fiir Physiotherapie 2C
Abschiedsraum fiir Verstorbene (individuelle Ausstattung) 2C
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VI. Apparative Ausstattung

Zur apparativen Ausstattung liegen praktisch keine wissenschaftliche Untersuchungen
vor. Somit wurde hier im Wesentlichen die Einschiatzung von Experten herangezogen.
Grundlage fiir die vorliegenden Empfehlungen sind bereits existierende Empfehlungen
und Guidelines von nationalen und internationalen Fachgesellschaften und
Expertengremien[4, 14, 21, 26, 29, 30, 36, 40]. Aus allgemeinen Uberlegungen heraus,
auf generellem Wissen basierend und auf der Erfahrung im Alltag griindend sind hier
jedoch zahlreiche Empfehlungen mit einem starken Empfehlungsgrad auszusprechen
(1C). Dort wo die Erfordernisse nicht zwingend erscheinen wurde eine schwache
Empfehlung (2C) ausgesprochen. Um fachspezifischen Anforderungen von bestimmten
Erkrankungen zu entsprechen wurde als zusatzliche Kategorie eine fachspezifische

Empfehlung ausgesprochen:

1C: Zwingend erforderliche Grundstruktur und Grundausstattung
2C: Dringend empfohlene Struktur und Ausstattung
FS:  Fachspezifisch erforderliche Struktur und Ausstattung (5 Fachgruppen)
FS1. Anisthesie
FS2. Chirurgie (Allgemeine und Viszeralchirurgie, Herzchirurgie,
Thoraxchirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie,
Verbrennungsmedizin, Transplantationschirurgie)
FS3. Innere Medizin
FS4. Neuromedizin (Neurologie, Neurochirurgie)
FS5. Kinder-/Jugendmedizin incl. Neonatologie

a: an jedem Bettenplatz permanent vorhanden
\£ auf der Station verfiigbar und kurzfristig bzw. sofort an jedem Bettenplatz
einsetzbar
s: mindestens ein Gerit/Gegenstand auf der Station einsatzbereit vorhanden
Monitoring mit gleichzeitiger Anzeige von 21 EKG-Ableitungen, >2 1Ca

invasiven Drucken (arterieller Druck, zentralvenéser Druck), SpO2 (analog
und digital=numerische Werte und Kurven) (fiir neonatologische
Intensivtherapie zusatzlich tcp02, und tcpC0O2), nicht-invasiver Blutdruck,
Temperatur, Alarmfunktionen

Instrumentarium zum Atemwegsmanagement (Laryngoskop, Tuben, 1Cs
alternativer Atemweg, chirurgischer Atemweg..., Beatmungsbeutel)

Einfache Sichtbarkeit und Zugdnglichkeit der Monitore 1Ca
0z-Insufflation (Druckregulierer, Schlauchsysteme, Gesichtsmasken) 1Ca
Beatmungsmaoglichkeit (manuell, Oz-Anreicherung) 1Ca
Beatmungsgerite mit Uberwachungsfunktionen und der Méglichkeit der 1Ca?

2 Ein Respirator muss nicht stets, also auch bei Behandlung eines nicht-beatmeten
Patienten, am einzelnen Bettenplatz stationiert sein. Doch muss die Anzahl der
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nicht-invasiven Beatmung bzw. zusatzliche Gerate, die die Moglichkeit der
nicht-invasiven Beatmung bieten.

Atemtherapiegerat (z.B. CPAP) 1Cv
EKG-Monitor (kontinuierlich, 21 Ableitung, Alarme) 1Ca
Invasive Drucke, arteriell und zentralvenos (mindestens 2 Kanile) 1Ca
Nicht-invasiver Blutdruck 1Ca
Pulsoxymeter 1Ca
Kapnometrie 1Cv3
Temperatur (2 Kanale) 1Ca
Hiamodynamische Uberwachung (ST-Segmentiiberwachung, invasives 1Cv
oder nicht invasives himodynamisches Monitoring (=2 Verfahren, wie
HZV, Scv02, Widerstdnde, Fiillungsdrucke oder Volumina...))
Blutgasanalysegerat 1Cs
POC-Messung von Natrium, Kalium, Calcium, Himoglobin, Laktat, Glukose 1Cs
im Blut
POC-Messung Gerinnung 2Cs
Absaugpumpen 1Ca
Bronchoskopie 1Cv
Ultraschall 1Cv
- Sektorschallkopf 3,5MHz (Abd) 1Cv
- Sektorschallkopf 3,5 MHz (Cardio) 1Cv
- Linearschallkopf 5 bis 10 MHz (Gefasse, SMP) 1Cv
- TEE-Sonde 2Cv
- Incl. Farbcoderung 2Cv
- Gefalddoppler 1Cv
- Fiir neonatologische Intensivtherapie Sektorschallkopf 5-10 MHz
(Schéadel), Linearschallkopf 7-14 MHz (Abdomen),
Echokardiographieschallkopf 5-10 MHz mit CW und farbkodiertem
PW Doppler
Kontinuierliche bakteriologische Uberwachung 1C
CVVHD, Nierenersatzverfahren (kontinuierlich, intermittierend) 1Cv
Fotodokumentation 2C
Intrakranielle Druckmessung FS4:1Cv
Relaxometrie 2Cv
Infusionspumpen und Perfusorpumpen fiir alle Platze 1Cv#
Blutwarmer, GFP-Auftaugerat 1Cs
Druckmanschetten flir Druckinfusion 1Cs
Schnelltransfusionsgerat 2Cs
Kiithlungsvorrichtung fiir Patienten extern 1Cv
Warmedecken 1Cv
Moglichkeit fiir invasive Kiihlung/Erwarmung 1/2Cv?
PDMS 2Ca
Rufanlage 1Cs
Anschluss an ein 24-Stunden-Labor 1C

Respiratoren auf der Station der Intensivbettenzahl entsprechen (mit zusatzlichen

Ersatzgerat(en))
3 Die Zahl der Kapnometer soll der Zahl der Respiratoren entsprechen
4 Mindestens 8 Gerate pro Bettenplatz
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Lagerungsmaterialien (Spezialmatratzen..) 1Cv
Notfallwagen mit tiglicher Kontrolle 1Cv
Mehrkanal-EKG 1Cv
Defibrillator (22) mit externem Herzschrittmacher 1Cv
Transvenoser Schrittmacher (Katheter, SM-Aggregat) 1Cv
FS2:1Ca*
Transportmonitor (22) 1Cv
Transportbeatmungsgerat (>1) 1Cv
Transport-Notfallkoffer /rucksack 1Cv
Mobile Rontgeneinheit 1Cs
Waage 2Cv
IABP (intraaortale Ballongegenpulsation) [12, 70] 2Cv
FS3:1Cv
FS2:1Cv*
EEG bzw. CFM [36] FS5v
ECMO, ECLA, ILA und vergleichbare Verfahren [12] FS1:1Cv#
FS2:1Cv*
FS3:1Cv#
Thrombelastographie (z.B. Rotem) [33, 60] FS2:1Cv*
Impedanz-Aggregometrie (z.B. Multiplate) [33, 86, 87] FS2:1Cv*
* Herzchirurgie
#Zentren
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VII. Organisatorische Erfordernisse

Fir die Aufnahme, die Triage (im Falle von Bettenengpdssen) und die Entlassung

sollen Kriterien schriftlich formuliert sein (Empfehlungsgrad 1C).

Die Intensivtherapiestation soll an einem externen Qualititsvergleich oder einem
externen Audit teilnehmen oder eine interne permanente Kontrolle von
mindestens 2 der Qualitiatsindikatoren der DIVI und DGAI durchfiihren
(Empfehlungsgrad 1C).

Fiir Perinatalzentren Level 1 und 2 schreibt der GBA derzeit verbindlich die
Teilnahme an der Perinatalerhebung, der Neonatalerhebung und am Neo-KISS
(externe Qualitatssicherung) und eine mindestens 14tdgige interdisziplinire
Fallkonferenz und entwicklungsneurologische Nachuntersuchung aller
behandelten Friihgeborenen mit Geburtsgewicht < 1500 g im Alter von 2 Jahren
(interne Qualitdtssicherung) vor. Die so erhobenen Daten der Friih- und
Spatmorbiditat der letzten 5 Jahre miissen nach einem vorgegebenen Schema im

Internet prisentiert werden. (Empfehlungsgrad 1A)

Folgende Dienstleistungen sollen innerhalb des Krankenhauses permanent auf
Facharztniveau prasent sein: Andsthesiologie, Allgemein- bzw. Viszeral-Chirurgie,
Innere Medizin (Empfehlungsgrad 1C). Folgende Dienstleistungen sollen
permanent verfiigbar sein: Klinisch-chemisches Labor, Radiologie (einschl. CT),
Blutprodukte/Blutbank (Empfehlungsgrad 1C). Folgende Dienstleistungen sollten
kurzfristig auf Facharztniveau verfiighar sein: Neurologie, TEE,
Koronarangiographie, Notfallendoskopie, Urologie (Empfehlungsgrad 1C). Taglich
verfiigbar sollen sein: Mikrobiologisches Labor, MRT (Empfehlungsgrad 1C). In
Abhidngigkeit vom Versorgungsauftrag des Krankenhauses konnen erforderlich
sein: Neurochirurgie, Herz- und Thoraxchirurgie, Nephrologie/Dialyse,
Unfallchirurgie/Orthopadie, interventionelle Radiologie, Padiatrie, zertifizierte

Stroke Unit (Empfehlungsgrad 1C).

Fiir Perinatalzentren Level 1 und 2 schreibt der GBA derzeit verbindlich

Konsiliardienste aus den Gebieten Kinderchirurgie, allgemeine Paddiatrie,
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Kinderkardiologie, Neuropadiatrie, Mikrobiologie, Labormedizin, Radiologie,

Augenheilkunde und Humangenetik vor (Empfehlungsgrad 1A)

Klar definierte Kriterien fiir die Aufnahme und Entlassung von Patienten auf und von
Intensivstationen [62] sind nicht nur erforderlich, um Anhaltspunkte fiir die
Bettenvergabe zu haben und dadurch Transparenz zu schaffen, wenn schwer kranke
Patienten verlegt werden oder Operationen abgesetzt werden miissen. Sie sind auch
erforderlich, um nachweisen zu kénnen, ob Betten als Intensivtherapiebetten oder als

Intensiviiberwachungsbetten (Intermediate Care Betten) verwendet werden [40]

Grundlage fiir die Empfehlungen zur Qualitatssicherung sind die gesetzlichen
Vorschriften nach Paragraphen 135a und 137 des Sozialgesetzbuch V (SGB V) und die
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschuss fiir die Neonatologie [36], sowie
Empfehlungen von Fachgesellschaften [40]. Die speziellen Vorgaben orientieren sich an
von Fachgesellschaften aktuell etablierten oder empfohlenen qualitatssichernden
Instrumenten speziell fiir die Intensivmedizin [11, 88].

Kritisch kranke Patienten kénnen eine Vielzahl von Problemen und Komplikationen
bieten, die zeitkritisch sind und somit eine umgehende und kompetente Behandlung
durch Arzte (auf Facharztniveau), die im Krankenhaus prisent sind (fiir haufige, akut
bedrohliche Probleme) , kurzfristig abrufbar (z.B. aus einem Rufdienst bei weniger
haufigen und dringlichen Problemen) oder taglich verfligbar sein miissen, erfordern, um
eine adaquate Behandlung gewahrleisten zu konnen. In diesem Sinne ist eine
abgestufte Vorhaltung innerhalb des Krankenhauses, in den sich die Intensivstation
befindet, notwendig. Entsprechend der Priorititen Haufigkeit, Dringlichkeit,
Gefahrlichkeit, Relevanz miissen die o.g. Leistungen im Krankenhaus angeboten werden.
Die Empfehlungen basieren auf Ausfiihrungen der DIVI [23], der European Society of

Intensive Care Medicine [18] und der American Society of Critical Care Medicine [4, 40].
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