VERBANDSMITTEILUNGEN / NEWS AND EVENTS

Zur Organisation der Intensivmedizin in Deutschland

Im Februar 2005 hat die DGAI in Leipzig eine Klausurtagung durchgefiihrt, an der neben dem Engeren Présidium auch
einige Arztliche und Kaufménnische Direktoren von Universititsklinika sowie die uns seit Jahren beratenden Juristen
Weissauer und Ulsenheimer teilgenommen haben. Zusammengefasst ist das Ergebnis dieser Tagung ebenso klar wie
geradezu verbliiffend: Alles schon mal da gewesen!

In der Tat: Es gibt keine neuen Erkenntnisse. Trotz aller auf dem Markt befindlichen fast ausschlieflich berufspolitisch moti-
vierten AuBerungen von Fachgesellschaften und besonders einzelner ihrer Reprisentanten sind die seinerzeit (d.h. in den
Jahren 1970 bzw. 1980!) mit Chirurgen und Internisten gemeinsam formulierten Empfehlungen tiber die Aufgaben-
abgrenzung und Zusammenarbeit in der Intensivmedizin immer noch aktuell und haben absolut nichts von ihrer Giiltigkeit
eingebiifit. Allerdings scheinen sie bei einigen unserer operativen und internistischen Partner ein wenig in Vergessenheit

geraten zu sein.

Im Folgenden werden deshalb (noch einmal) folgende Dokumente gedruckt:
¢ Neuerliche Stellungnahme der DGAI zur Organisation der Intensivmedizin (Februar 2005)
e Vereinbarungen zwischen den Fachgebieten Chirurgie und Anésthesie iiber die Aufgabenabgrenzung und die
Zusammenarbeit in der Intensivmedizin (1970) — Anlage 1
e Gemeinsame Empfehlung fiir die Fachgebiete Anésthesiologie und Innere Medizin zur Organisation der Intensiv-

medizin am Krankenhaus (1980) — Anlage 2

e Voraussetzungen fiir eine Zusatzvergiitung intensivmedizinischer Komplexbehandlungen. Beschluss der DIVI

(November 2003) — Anlage 3

e Rechtliche Rahmenbedingungen fiir die Schaffung interdisziplindrer operativer Intensiveinheiten (Beitrag

Ulsenheimer; Februar 2005).

Die Dokumente 2 - 5 sind keine interessengeprigten AuBerungen, sondern diirfen sehr wohl als Grundlage einer sachlich
bezogenen weiteren Diskussion iiber die Zukunft der Intensivmedizin in Deutschland gesehen werden — man muss das nur

wollen.

Stellungnahme der DGAI*

AngestoBen durch 6konomische Uberlegungen wird in
Deutschland gegenwirtig die Organisation der operativen
Intensivmedizin in interdisziplindren Intensiveinheiten dis-
kutiert.

Dazu gibt es seit Jahrzehnten Vereinbarungen zwischen der
Anisthesiologie und den operativen Fachgebieten sowie der
Inneren Medizin (nachstehend abgedruckt). Danach stehen
interdisziplindre operative Intensiveinheiten unter der
Leitung des Anésthesisten, der auch fiir die intensiv-
medizinische Behandlung zusténdig ist. Die Behandlung des
Grundleidens bleibt Aufgabe der mitbehandelnden Diszi-
plinen.

Diese Organisationsstruktur hat sich bewéhrt. Knapp zwei
Drittel aller Intensivstationen fiir Erwachsene in Deutsch-
land stehen unter anisthesiologischer Leitung.

Die Weiterbildungsordnung hat die Grundstruktur dieser
Vereinbarungen in den Bestimmungen iiber die Zusatz-
weiterbildung ,anésthesiologische Intensivmedizin® voll
bestdtigt. Die Zusatzweiterbildung des operativen Quer-
schnittsfaches Anésthesiologie umfasst u.a. die ,,periopera-
tive intensivmedizinische Behandlung® und die ,,Behand-
lung intensivmedizinischer Krankheitsbilder in Zusammen-

J. Radke

arbeit mit dem das Grundleiden behandelnden Arzt®
(www.baek.de/30/Weiterbildung/03WBO/MWBOC/Intensiv
medizin.html).

Damit hat der Anésthesist die Befugnis zur interdiszi-
plindren intensivmedizinischen Versorgung der Patienten
aller operativen Ficher.

Eine Verbundbefugnis ermdglicht die intensivmedizinische
Weiterbildung mit den operativen Partnern.

Die intensivmedizinische Versorgung unter der Leitung und
Verantwortung des Anésthesisten entspricht damit sowohl
den praktischen Bediirfnissen einer rationellen Betriebs-
fithrung als auch allen rechtlichen Anforderungen an die
Organisation und die Qualitéit intensivmedizinischen Be-
handlung.

Im Einzelnen ist die Organisation abhingig von der Grofe
und Struktur des Hauses sowie den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen. Sie kann durch krankenhausinterne Verein-
barungen geregelt werden.

*  Verabschiedet auf der DGAI-Klausurtagung . Intensivmedizin® am
04.02.2005 in Leipzig
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Anlage 1:

die Zusammenarbeit in der Intensivmedizin*®

Chirurgen und des Berufsverbandes Deutscher Andisthesisten

Die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie und die Deutsche Gesellschaft fr
Andsthesie und Wiederbelebung, der Berufsverband Deutscher Ands-
fthesisten und der Berufsverband der Deutschen Chirurgen treffen folgende
Vereinbarung Uber die Aufgabenabgrenzung und die Zusommenarbeit
auf den Wachstationen und den operativen Intensivbehandlungs-
einheiten:

1. Organisation der Intensivmedizin und Begriffsbestimmungen

Die Fortschritte der Medizin bei der Behandlung Frischoperierter und
Schwerstkranker lassen es vielfach als zweckmdBig erscheinen, die sta-
tiondren Patienten, die einer besonders intensiven Uberwachung und
Behandlung bedurfen, innerhalb des Krankenhauses in Einheiten zusam-
menzufassen, die Uber eine entsprechende technische Ausrlstung und
Uber speziell ausgebildetes Personal verfligen. Die Organisafion der
Intensivmedizin, die eine enge Zusammenarbeit der Vertreter verschiede-
ner Fachgebiete erfordert, wirft insbesondere bei interdisziplindren Ein-
heiten eine Reihe von Problemen auf, an deren optimaler Losung im Geiste
echter Kollegialitat die Chirurgie als operatfives Mutterfach und die
Andsthesie als Querschnittsfach in hohem MaBe interessiert sind.

In der Praxis hat sich eine einheitliche Terminologie fir die Bezeichnung die-
ser Einheiten noch nicht Uberall durchgesetzt. Dies hat die Diskussion um
sachgerechte Lésungen zwischen den Fachgebieten, aber auch zwischen
Arzten und Krankenhaustréigem oft erheblich erschwert. Die nachstehen-
den GrundsGize Uber die Aufgabentfeilung und die Zusammenarbeit
gehen von folgenden Begriffsbestimmungen aus:

Aufwachraum: Uberwachungsraum ohne Stationscharakter flr Frisch-
operierte, in dem diese im Bett ihrer Station so lange verbleiben, bis sie aus
der Narkose erwacht und wieder im Vollbesitz ihrer Schutzreflexe sind und
keine unmitteloaren Komplikationen von Seiten der Afmung und des
Kreislaufs mehr zu erwarten sind.

Wachstation (Intensiviberwachungseinheit): Bettenstation zur infensiven
Uberwachung und zur Behandlung Frischoperierter nach ausgedehnten
Eingriffen und zur préoperativen Uberwachung und Behandlung Schwer-
kranker.

Infensivbehandlungseinheit: Betteneinheit fir Schwerkranke, deren vitale
Funktionen in lebensbedrohlicher Weise gestort sind und durch besondere
MaBnahmen aufrechterhalten oder wiederhergestellt werden mussen.

Vereinbarungen zwischen den Fachgebieten Chirurgie und Andsthesie liber die Aufgabenabgrenzung und

der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie und Wiederbelebung sowie des Berufsverbandes der Deutschen

2. Aufgabenteilung und Zusammenarbeit der Fachgebiete
Die beiden Fachgebiete sind sich Uber folgende Grundsdize einig:

2.1 Die Aufnahme eines Patienten in den Aufwachraum, die Wachstation
oder die Intensivbehandlungseinheit eines Krankenhauses I&sst die fachli-
chen Zusténdigkeiten der am Krankenhaus tétigen Arzte, insbesondere
aber die des Facharztes, der den Patienten wegen des Grundleidens oder
wegen fachbezogener Komplikationen behandelt, unberdhrt.

2.2 Aufwachraum, Wachstation und Intensivbehandlungseinheit bedurfen
auch bei interdisziplindren Einheiten der Leitung durch einen Arzt, der die
Verantwortung fUr die ordnungsgemdBe drztliche und pflegerische
Betreuung der Patienten Ubernimmt. Dieser leitende Arzt hat den ihm
zugeteilten nachgeordneten Arzten und dem Hifspersonal die erforderli-
chen generellen und speziellen Weisungen zu erteilen und ihre Durch-
fUhrung zu Uberwachen:; er frégt die Verantwortung fur die Instandhaltung
der tfechnischen Einrichtungen.

Fur die drztliche Behandlung ist der leitende Arzt nur im Rahmen seines
Fachgebietes zusténdig. Er hat fUr die rechtzeitige Zuziehung der fachlich
zusténdigen Arzte zu sorgen und die reibungslose Zusammenarbeit zwi-
schen Operateur und Andsthesist sicherzustellen.

2.3 Die Aufwachréume untferstehen dem Andsthesisten. Chirurgische
Wachstationen sollen unter der Leitung des Chirurgen stehen, inferdiszi-
plindre operative Intensivbehandlungseinheiten unter der Leitung des
Andsthesisten.

2.4 Beide Fachgebiete sind sich darlber einig, dass sich die Notwendigkeit
fUr die Errichtung von Wachstationen und Intensivbehandlungseinheiten,
aber auch die Abgrenzung ihrer Funktionen nach den Gegebenheiten des
einzelnen Krankenhauses bestimmen muss.

Fur die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie Prof. Dr. Gltgemann
Fur den Berufsverband der Deutschen Chirurgen Dr. Mdller-Osten

Fur die Deutsche Gesellschaft fur Andsthesie und Wiederbelebung
Prof. Dr. Hutschenreuter

Far den Berufsverband Deutscher Andsthesisten Dr. Henschel

* Angsth. Inform. 11 (1970) 167

Organisation der Infensivmedizin
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Anlage 2:

Gemeinsame Empfehlung fiir die Fachgebiete Andsthesiologie und Innere Medizin zur Organisation der

Intensivmedizin am Krankenhaus*

der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin, der Deutschen Gesellschaft fiir
Intemistische Intensivmedizin, des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten und des Berufsverbandes Deutscher Internisten

Die Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin, die
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin, die Deutsche Gesellschaft fur
Infernistische Intensivmedizin, der Berufsverband Deutscher Andsthesisten
und der Berufsverband Deutscher Internisten empfehlen nach erneuter
grundlicher Erérterung aller die Zusammenarbeit der Vertreter der beiden
Fachgebiete betreffenden Probleme Ubereinstimmend, die Infensiv-
medizin nach folgenden Grundsétzen zu organisieren:

Die Infensivmedizin umfasst die Infensiviberwachung und die Infensiv-
behandlung. Sie macht die Einrichtung spezieller Pflegeeinheiten im
Krankenhaus notwendig. Diese kénnen je nach Struktur und GréBe des
Krankenhauses fachgebunden sein oder interdisziplindren Charakter
haben, wobei unabhdngig von der KrankenhausgréBe fachgebundene
Intensiveinheiten jeweils unfer der Leitung des zusténdigen Fachvertreters
stehen.

1. Universitéts- und GroR-Krankenhduser
1.1 Fur die Infensiviberwachung und flr spezielle Aufgaben der
Infensivbehandlung sind fachgebundene Intensiveinheiten vorzusehen.

1.2 Daneben bendtigen Universitatskliniken und GroB-Krankenhduser
jewells eine inferdisziplindre operative und interdisziplindre konservative
Intensivbehandlungseinheit.

Die interdisziplindre operative Einheit versorgt Patienten der operativen
Disziplinen; die inferdisziplindre konservative Einheit versorgt Patienten der
konservativen Disziplinen.

2. GroBe und mittlere Krankenhduser

2.1 In groBen und mittleren Krankenhdusern Uber 300 Betten sind zur
ErfUllung aller notwendigen Belange der intensivmedizinischen Versorgung
zwei getfrennte Einheifen einzurichten, eine interdisziplindre operative und
eine interdisziplindre konservative, die erste unter der Leitung des
Andsthesisten, die zweite unter der Leifung des Infernisten.

2.2 Die Mdglichkeit, daneben fachgebundene Intensiveinheiten einzurich-
fen, bleibt unberhrt.

2.3 Die Zuweisung der Patienten auf eine operative oder konservative
Intensiveinheit richtet sich nach der Art des Grundleidens. Auf Ortliche
Besonderheiten ist Rlcksicht zu nehmen.

3. Kleine Krankenhduser

Kann bei Krankenhdusem unter 300 Betten aus wirtschaftlichen Grinden
nur eine Infensiveinheit erstellt werden, steht diese allen Fachabteilungen
des Krankenhauses zur Verfugung.

4. Personalbedarf an Arzten
Die Besetzung der Intensiveinheiten mit drztlichem Personal muss eine
ununterbrochene 24-stindige Anwesenheit gewdhrleisten.

5. Verteilung der érztlichen Planstellen
Auf gemeinsamen konservativ-operativen Intensiveinheiten sind die arzt-

lichen Planstellen der Andsthesieabteilung und der medizinischen
Abteilung zuzuordnen. Diese Aufteilung berlcksichtigt sowohl das Prinzip
einer optimalen Versorgung der Patienten als auch die Erfordernisse der
drztlichen Weiterbildung in der Inneren Medizin und in der Andsthesiologie.
Das Zahlenverhaltnis der Planstellen soll etwa dem Zahlenverhdltnis der im
Jahresdurchschnitt zu versorgenden Intensivpatienten entsprechen. Die
nachgeordneten Arzte gehdren der jewelligen Abteilung auch insofern an,
als ihr Leiter Beginn und Ende der Tatigkeit in der Intensiveinheit bestimmt.

6. Arztliche Kompetenz und Verantwortung

6.1 Fur die Zusammenarbeit von Internist und Andsthesist gilt der Grundsatz:
Die Zuordnung der Patienten in den jeweiligen drzflichen Verantwortungs-
bereich richtet sich in Krankenhdusern aller GréBenordnungen nach dem
Grundleiden. Der Internist ist zusténdig fur die Diagnostik und Therapie der
Patienten mit primdr internistischen Grundleiden einschlieBlich der vital
bedrohenden Verldufe und Komplikationen, der Andsthesist gemeinsam
mit dem zusténdigen Vertreter des operativen Faches fur die Diagnostik
und Therapie der Patienten mit primdr operativen Grundleiden einschlie-
lich der vital bedrohenden Verléufe und Komplikationen.

Eine kollegiale Zusammenarbeit zwischen Andsthesisten und Infemnisten ist
unerldsslich. Dabei gelten die Prinzipien konsiliararztlicher Tétigkerit.

6.2 Auf gemeinsamen konservativ-operativen Infensiveinheiten unterste-
hen die drztlichen und nichtdrztlichen Mitarbeiter den fachlichen
Weisungen des Fachvertreters, der fUr die Behandlung des Patienten
zustdndig ist. Die beiden beteiligten Fachverireter einigen sich Uber
gemeinsame Richflinien fUr die Intensivpflege. Ohne Ricksicht darauf, wer
die organisatorische Leitung der konservativ-operativen Intensiveinheit
innehat, einigen sich die beiden Fachvertreter Uber die wesentlichen orga-
nisatorischen Fragen.

Diese Empfehlung fritt an die Stelle der ,Gemeinsamen Empfehlung zur
Organisation der Infensivmedizin am Krankenhaus® der o. a. Gesell-
schaften und Verbdnde vom April 1970.

Im November 1979

gez. Prof. Dr. K D. Grosser
Président der Deutschen Gesellschaft fur Infernistische Infensivmedizin

gez. Dr. E. Schuller

Président des Berufsverbandes Deutscher Internisten
gez. Prof. Dr. U. Gessler

Préssident der Deutschen Gesellschaft flr Innere Medizin

gez. Prof. Dr. E. Riigheimer
Préssident der Deutschen Gesellschaft fur Anésthesiologie und
Intensivmedizin

gez. Prof. Dr. K. Hutschenreuter
Préssident des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten

* Anésth, Intensivmed. 21 (1980) 166 -167
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Eines der bislang nur unzureichend geldsten Probleme in DRG-System ist die
nicht nach Versorgungsqualitéiten differenzierende, sondern ausschlielich
auf Beafmungsstunden basierende Vergltung der Intensivmedizin.
Dadurch drohen an den Héusern der Maximalversorgung nichf nur erheb-
liche, die Intensivmedizin in ihrer Existenz gefdhrdende Mindereinnahmen,
sondern versténdlicherweise auch die ,Abneigung" derarfig Kranke aus
H&usern niedrigerer Versorgungsstufen zu Ubernehmen. Auf der anderen
Seife schlagt dort fast zwangslaufig eine inadéguat lange Behandlungs- /
Beatmungsdauer zu Buche.

Um nun zu einer sachgerechten Abbildung der Intensivmedizin im DRG-
System zu gelangen, hat die Mitgliederversammiung der DIVI am
19.11.2003 einstimmig nachfolgend abgedruckte ,Voraussetzungen flr
eine Zusafzvergutung intensivmedizinischer Komplexbehandlungen®
beschlossen.

Darin sind die strukturellen Minimalvoraussetzungen einer hochwertigen
Intensivmedizin mit kontinuierlicher Handlungsbereitschaft definiert. Durch
den groBen Personaleinsafz an solchen Intensivstationen entstehen hohe
Vorhaltungskosten, die bei der Vergutung durch das Fallpauschalensystem
besonders berlcksichtigt werden mussen. Im Interesse einer fairen Abbil-
dung des Preis-Leistungs-Niveaus der Intensivbehandiung muss bei Unfer-
schreiten solcher Qualitétskriterien dann eine Minderung der Vergutung
hingenommen werden. Die DIVI hat entsprechende Anderungsvorschldige
bei den zustandigen Institutionen eingereicht.

schaften und Berufsverbénden

fUr eine hochqualifizierte Intensivmedizin unerlésslich sind:

A. Dienstleistungen
Grundsatzlich mussen folgende Dienstleistungen (als interner Dienst oder
jederzeit kurzfristig erreichbarer Konsiliardienst) dem Krankenhaus zur
Verfugung sfehen:

1. Innere Medizin 6.  Physiotherapie
2. Chirurgie 7. Laboratforium
3. Anaesthesiologie 8. Radiologie

4. Neurologie 9. Blutbank

5. Neurochirurgie 10. Mikrobiologie.

Bei Spezialaufgaben des Krankenhauses bzw. der Infensivstation (z.B. Ver-
brennungszentrum / Kinderintensivstation) sind die Anforderungen entspre-
chend zu variieren.

B. Verfahren

Fur eine sachgerechte intensivmedizinische Versorgung akuter Organfunk-
tionsstérungen mussen alle Uberwachungs-, Diagnostik- und Behand-
lungsverfahren kontinuierlich Uber 24 Stunden zur Verflgung stehen.

Im Rahmen der Infensivmedizin mUssen folgende besonderen Behand-

lungsverfahren zur Verflgung stehen und Uber unbegrenzte Zeit durchge-

fuhrt werden kénnen:

* Apparative Beatmung

* Nicht-Invasives und invasives Monitoring

* Nierenersatzverfahren

* Intrakranielle Druckmessung (bei Behandlung von Patienten mit ent-
sprechender Indikation).

¢ Hirndruckmessung (sofern Sch&del-Him-Trauma behandelt wird).

Bei Spezialaufgaben der Intensivstation sind die Anforderungen entspre-
chend zu variieren.

* Andsth, Infensivmed. 45 (2004) 230 - 231

Anlage 3: Vergiitung intensivmedizinischer Behandlung im DRG-System*

Voraussetzungen fir eine Zusatzvergi]tung intensivmedizinischer Komplexbehandlungen
Beschluss der DIVI-Mitgliederversammlung vom 19.11.2003 im Einvernehmen mit allen die DIVI tragenden wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-

Die Anerkennung der Zusatzverglitung von Infensivbetten beruht auf der Bereifstellung von besonderen Leistungen durch das jeweilige Krankenhaus, die

Die in diesem Zusammenhang gesteliten Anforderungen an die Struktur-
qualitét von Intensiveinheiten umfassen neben der flr kritisch Kranke unver-
zichtbaren Verflgbarkeit bestimmter Dienstfleistungen, eine addquate
medizinfechnisch-apparative Ausstattung sowie eine entsprechende drztli-
che und pflegerische Besetzung. Sie entsprechen im Wesentlichen den von
unseren Verbdnden - BDA und DGAI - formulierten "Empfehlungen zur
apparativen Ausstattung in der Infensivmedizin® sowie zur "fakultativen
Weiterbildung in der speziellen andsthesiologischen Intensivmedizin”.

Die bewdhrte, abgesfufte fldéchendeckende infensivmedizinische Ver-
sorgung der Bevoélkerung wird durch diesen Vorschlag nicht in Frage
gestellt, da sie in erster Linie die wirtschaftliche Sicherung der Infensiv-
medizin in den Krankenhdusern hoherer Versorgungsstufen zum Ziel hat.
Dadurch wird indirekt, durch bereitwiligere, weil nun kostenméBig gesi-
cherte Ubernahme intensivbehandlungspflichtiger Kranker zu einer
Enflastung kleinerer und miftlerer Krankenhduser beigetragen und damit
eine sachgerechte Behandlung der sich uns anvertrauenden Patienten
ermoglicht.

Es ist zwar derzeit schwierig, solche Qualitétskriterien in das deutsche
Gesundheitssystem einzuflhren, doch sie sind unerlésslich, wenn die gute,
stationdre Versorgungsqualitdt in Deutschland auch nach Einfihrung der
Fallpauschalen noch erhalten bleiben soll.

H. Burchardi
- Generalsekretdr DIVI -

B. Landauer
- Préssident BDA -

C. Personalausstattung

Die Qualitat der Intensivmedizin hangt nachweislich entscheidend von der
Ausstattung mit pflegerischem und drztlichem Personal und deren Erfah-
rung ab. So sind enfsprechende Mindestvoraussetzungen vorzuhalten:

1. Pflegepersonal

Mit der Personalausstattung im Pflegedienst ist sicherzustellen, dass jeder-
zeit eine bettseifige 1:1-Versorgung von akut geféhrdefen Patienten
(zB. Kreislaufschock, drohende Selbstextubation) maéglich ist ohne die aus-
reichende Versorgung der Ubrigen Intensivpatienten zu geféhrden.

Der Dienst ist als Schichtdienst zu organisieren, damit eine ausreichende
pflegerische Présenz Uber 24 Stunden zur Verflgung sfteht.

2. Arztliches Personal

Die Betreuung der Patienten muss kontinuierlich Uber 24 Stunden durch
Arzte erfolgen, die in der Infensivmedizin erfahren sind und die die aktuel-
len Probleme ihrer Patienten kennen. Diese Arzte missen der Intensivstation
fest zugeteilt sein. Sie mUssen vor Ort présent sein, so dass eine standige
drztliche Anwesenheit auf der Infensivstation gewdahrleistet ist.

Die organisatorische Leitung der Intensivstation erfolgt durch einen Arzt,
der den Uberwiegenden Teil seiner drztlichen Tatigkeit dort austibt und tber
eine intensiv-medizinische Zusatzqualifikation verflgt.

D. Reduktion der Zusatzvergiitung

Die oben angefuhrten Bereitstellungen sind als Mindestvoraussefzungen zu
verstehen. Sollfen die Personalvorgaben unfer C zeitwellig (z.B. nachts)
nicht voll erfullt werden, so kann nur eine reduzierfe Zusafzvergitung
gewahrt werden (Staffelung).

W. Hacke
- Président der DIVI -

H. Burchardi
- Generalsekretdr der DIVI -
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