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VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Stand: 09/2008

Gemeinsame Empfehlungen zur Ausstattung und Organisation
interdisziplinarer operativer Intensiveinheiten (10I)*

der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
und des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten
sowie
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
und des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen

Praambel

Die Intensivmedizin ist ein essentieller Bestandteil der operativen Medizin. Sie hat der operativen Medizin neue
Indikationsbereiche eréffnet; sie macht es moglich, groBe Eingriffe selbst bei Patienten in hohem Lebensalter und
mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen oder einem deutlich reduzierten Allgemeinzustand durchzufiihren.

Als Organisationsformen bestehen seit Jahrzehnten klinik-fachgebundene Intensivstationen, bei denen die
Behandlung des Grundleidens und die Intensivbehandlung in einer Hand liegen, und interdisziplindre operative

Intensiveinheiten nebeneinander.

Gegenwaértig besteht die Tendenz der Krankenhaustréger, alle oder einen GroBteil der bisher fachgebundenen ope-
rativen Intensivstationen eines Hauses in einer 10l zusammenzufassen.

Diese Gemeinsamen Empfehlungen befassen sich ausschlieBlich mit der Frage der Leitung und der Organisation

der IOI.

. Wahrung der intensivmedizinischen und der fach-
spezifischen Standards

Als prinzipielle Forderung muss gelten:

Die Zusammenfassung fachgebundener Intensivsta-
tionen in einer interdisziplindren operativen Intensiv-
einheit muss primar der Behandlungsqualitat auf hohem
Niveau dienen.

Die Anforderungen an die Qualitat der Patienten-
versorgung setzen einer dkonomisch dominierten
Rationalisierung Grenzen.

Die gemeinsamen Empfehlungen der DIVl sowie der
anasthesiologischen und operativen Fachgesell-
schaften zur rdumlichen und apparativen Ausstattung
sowie zur personellen Besetzung der Intensivstationen
beinhalten Mindestvoraussetzungen, die auch bei der
Einrichtung und Ausstattung der IOl gewahrt werden
massen.

Il. Zur Organisation interdisziplindrer operativer
Intensiveinheiten

1. Leitung der 10l
Behandlung:

Die Grundanforderungen an die Organisation interdiszi-
plindrer operativer Intensiveinheiten wurden in zweisei-
tigen Vereinbarungen / Empfehlungen festgelegt. Sie
beinhalten:

und intensivmedizinischen

¢ die IOl muss unter einer einheitlichen &rztlich-organi-
satorischen Leitung stehen,

e die Leitung der IOl wird einem dazu gemé&B der
jeweils gultigen Weiterbildungsordnung qualifizierten
Arzt der Anésthesiologie oder eines operativen
Faches Ubertragen,

e der Leiter der IOl ist zusténdig fir die intensivmedizi-
nische Versorgung aller Patienten; die operativen
Facher sind fiir die Behandlung des Grundleidens
ihrer Patienten zustandig.

Die fachliche Zustandigkeit des Leiters der 10l fur die

intensivmedizinische Versorgung aller Patienten deckt

sich mit dem Konzept der Weiterbildungsordnung fur
die operative Intensivmedizin.

Die Zusatzweiterbildung in der Intensivmedizin ist fach-
bezogen und damit auf das jeweilige Fachgebiet
begrenzt. Dies gilt auch fir die fachspezifische anés-
thesiologische Zusatzweiterbildung, die jedoch wegen
des interdisziplinaren Auftrags der Andsthesie als ope-
ratives Querschnittfach (u.a.) ,die Behandlung
intensivmedizinischer Krankheitsbilder in Zusammen-
arbeit mit den das Grundleiden behandelnden Arzten®
umfasst, also die Behandlung aller Patienten auf der IOI.

Je komplexer die Behandlung des Grundleidens und die
Intensivbehandlung ineinander greifen, desto notwendi-
ger und dringender ist es flr die Behandlung aller
Patienten auf der 10l: >

* Ergebnis der Konsensus-Konferenz vom 20.02.2007, Langenbeck-Virchow-Haus, Berlin

Teilnehmer: Frau Professor E. Muhl, Herren Professores H. Van Aken, K. van Ackern, H. Bauer,
B. Landauer, A. Krian, M.-J. Polonius, M. Quintel, J. Schiittler, H.U. Steinau.




ANNOUNCEMENTS / VERBANDSMITTEILUNGEN |

in bi- oder auch multilateralen Absprachen gemein-

same Behandlungsstrategien zu entwickeln,

e in kritischen Situationen das Behandlungsregime
mdglichst gemeinsam festzulegen und

e die operativen Facher in den Bereichen ihrer fach-

spezifisch intensivmedizinischen Weiterbildung auch

unmittelbar in die Intensivbehandlung einzubeziehen.

2. Die Qualifikation des Leiters der |OI:

Der Leiter der 10l und sein Vertreter missen erfahrene
Fachérzte eines operativen Faches oder der Anéas-
thesiologie mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
geman gultiger Weiterbildungsordnung sein. Dem Leiter
soll diese Aufgabe fiir einen langeren Zeitraum Ubertra-
gen werden und er ist von allen anderen arztlichen
Aufgaben in seiner Klinik / Fachabteilung freizustellen.

3. Weisungsrecht und Uberwachungspflichten

Die Anweisungen des Leiters der |0l gelten im Bereich
der intensivmedizinischen Versorgung fir alle Arzte,
Pflegekréfte und Funktionsdienste.

Das fachliche Weisungsrecht und die fachliche Uberwa-
chungspflicht des Leiters der I0l, dem zugleich die
intensivmedizinische Versorgung der Patienten Ubertra-
gen ist, bestehen dagegen nur gegentber den Mit-
arbeitern, die der IOl planméaBig zugeteilt oder zur
Dienstleistung auf die 10l abgeordnet sind.

Ill. Aufgabenteilung und Zusammenarbeit der
Fachgebiete

Fir die Aufgabenteilung und die Zusammenarbeit der
Vertreter verschiedener Fachgebiete gelten — wie fir die
intraoperative Zusammenarbeit — der Vertrauensgrund-
satz, der es jedem Fachvertreter erméglicht, sich ohne
wechselseitige Uberwachungs- und Weisungspflichten
auf seine Aufgaben zu konzentrieren, der Grundsatz der
strikten Arbeitsteilung, der die Zustandigkeitsbereiche
abgrenzt, und die wechselseitige Koordinierungspflicht.

1. Aufgabenbereiche und Abgrenzung der Aufgaben:

Die intensivmedizinische Behandlung und die Behand-
lung des Grundleidens stellen eine gemeinsame
Aufgabe der beteiligten Fachgebiete dar. Die damit be-
trauten Arzte sind mitbehandelnde Arzte, keine
Konsiliararzte.

Die Abgrenzung der fachlichen Aufgabenbereiche und
die zweckmdaBigen Formen der interdisziplindren
Zusammenarbeit auf der 10l kdnnen von Fachgebiet zu
Fachgebiet und Klinik zu Klinik variieren. Sie bedurfen
daher der Konkretisierung in lokalen Kooperations-
vereinbarungen.
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2. Wechselseitige Koordinierungspflichten

Es bedarf der sorgfaltigen wechselseitigen Koordina-
tion, um die typischen Gefahren der Arbeitsteilung
(nicht erkannte negative Kompetenzkonflikte, Informa-
tionsliicken, Verstandigungsfehler) zu vermeiden. Dazu
gehdren gemeinsame Visiten, das Festlegen von
Behandlungsstrategien und die fortlaufende, wechsel-
seitige Information Uber den Zustand des Patienten
sowie Uber durchgefiihrte und geplante Behandlungs-
schritte.

Dartber hinaus erfordert die Erflllung der gemeinsa-
men Aufgabe die wechselseitige Ricksichtnahme auf
die medizinischen Erfordernisse im Aufgabenbereich
des Partners. Beide Partner mussen bei Interessen-
konflikten die Notwendigkeit und Dringlichkeit ihrer
eigenen BehandlungsmaBnahmen gegeneinander ab-
wagen und aufgrund objektiver medizinischer Kriterien
gemeinsam entscheiden.

IV. Konflikte und Konfliktlésung

Auch bei optimaler Kooperation kénnen Interessenkon-
flikte wegen der individuellen Umstande des Einzelfalles
entstehen, aber auch notwendig sein, um mit der
Abwagung der kollidierenden Interessen zu einer sach-
gerechten Wertung und Entscheidung zu kommen.

Im Grundsatz gilt: Uber die im konkreten Fall zu treffen-
den medizinischen MaBnahmen entscheidet im Bereich
des Grundleidens der Vertreter des operativen Faches
und im Bereich der Intensivtherapie der Leiter der 10I.

Fir den Fall, dass kein Konsens erreicht werden kann,
ist hausintern (z.B. Uber eine Geschéftsordnung) festzu-
legen, wer den Stichentscheid trifft.

Derjenige, der die Entscheidung trifft, tragt die volle
arztliche und rechtliche Verantwortung.

V. Bettenbelegung auf der 10l

1. Aufnahme der Patienten auf die IOl
Ruckverlegung:

Uber die Aufnahme der Patienten von ihren Betten-
einheiten auf die IOl entscheiden die operativen Facher
im Einvernehmen mit dem Leiter der IOl. Uber die
Ruckverlegung der Patienten von der IOl entscheidet
der Leiter der 10l im Einvernehmen mit dem Behandler
des Grundleidens.

Kann keine einvernehmliche Entscheidung getroffen
werden, tréagt derjenige, der die Entscheidung tber die
Verlegung trifft, die alleinige &rztliche und rechtliche
Verantwortung.

und

2. Rechnerisches Bettenkontingent:

Um die intensivmedizinische Versorgung der Patienten
aller operativen Kliniken / Fachabteilungen einschlie3-
lich der Klinik / Fachabteilung fiir Anasthesiologie zu »
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» gewdhrleisten, sollte eine am Bettenbedarf orientierte
rechnerische Durchschnitts-Bettenzahl fiir jede Kilinik /
jede Fachabteilung hausintern (z.B. Uber eine Ge-
schaftsordnung) festgelegt werden. Auf jeden Fall ist
eine starre Zuordnung des gesamten Bettenkontingents
zu vermeiden.

VI. Gemeinsame Weiterbildung

Die 10l muss firr Assistenzarzte der Anasthesiologie und
der operativen Facher die Weiterbildung und die fach-
gebundene Zusatz-Weiterbildung in der Intensivmedizin
ermaoglichen.

Eine gemeinsame Weiterbildungsbefugnis fir Intensiv-
medizin — fir zwei Vertreter unterschiedlicher Fach-
gebiete (z. B. Anasthesiologie und Chirurgie) — sollte bei
der zusténdigen Landesérztekammer beantragt wer-
den.

Prof. Dr. Dr. h.c. H. Van Aken
Prasident der Deutschen Gesellschaft
fur Anasthesiologie und Intensivmedizin

Prof. Dr. B. Landauer
Prasident des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten

Personalia

Hanse-Preis fiir Intensivmedizin

Auf dem 17. Symposium Intensivmedizin und Inten-
sivpflege, das vom 14. - 16. Februar 2007 in Bremen
stattfand, wurden zwei Wissenschaftler fir ihre her-
ausragenden Arbeiten mit dem Hanse-Preis fir
Intensivmedizin 2007, gestiftet von der Firma
Fresenius Kabi, ausgezeichnet.

Den 1. Preis erhielt Frau Prof. Dr. med. Inéz Frerichs
von der Klinik fir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein Campus Kiel, fur ihre Arbeit ,Lung volume
recruitment after surfactant administration modifies
spatial distribution of ventilation®.

Der 2. Preis ging an Herrn Dr. med. Jorg Reuters-
han, Abteilung fur Anaesthesiologie und Intensiv-
medizin, Universitatsklinikum TuUbingen, fir die
Studie ,,Critical role of endothelial CXCR2 in LPS-
induced neutrophil migration into the lung®.
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VII. Forschung

Diese Organisationsform der 10l bietet exzellente
Voraussetzungen sowohl fir interdisziplinare als auch
fachbezogene Forschungsprojekte.

Die beteiligten Fachgebiete werden sich gegenseitig
Uber beabsichtigte Forschungsprojekte im Bereich der
Intensivmedizin und Uber fachbezogene Studien bei
Patienten der jeweiligen operativen Abteilung informie-
ren, diese abstimmen und unterstitzen. Darliber hinaus
sollen gemeinsame Forschungsstrategien fur die
Intensivmedizin entwickelt werden. Die eingeworbenen
Forschungsgelder werden zwischen den beteiligten
Disziplinen angemessen verteilt.

Prof. Dr. H. U. Steinau

Président der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie

Prof. Dr. M.-J. Polonius
Président des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen

Hanse-Pflegepreis

Der Hanse-Pflegepreis - gestiftet von der Firma KCI
Medizinprodukte GmbH, Dotation: 1.000 Euro und
Teilnahme an der KCI Kompetenz Akademie, wurde
anldsslich des 17. Symposiums Intensivmedizin +
Intensivpflege in Bremen an Frau Andrea Brunke
aus Langelsheim verliehen. Thema der Arbeit: "Er-
fahrungen, Erlebnisse und Erleben des analgosedier-
ten, beatmeten Patienten".

Jorg Eikamp aus Ingelheim erhielt einen mit 1.000
Euro dotierten Preis vom 'Wissenschaftlichen Verein
zur Férderung der klinisch angewendeten Forschung
in der Intensivmedizin e.V.” flr seinen Beitrag "Ab-
grenzung von Intermediate Care (IMC) zu Intensiv-
therapiepatienten und Patienten auf einer Normal-
pflegestation durch ’Medical Scores’ unter qualitati-
ven und wirtschaftlichen Gesichtspunkten am Bei-
spiel eines Universitatsklinikums."
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