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Intermediate Care:

Entwicklung, Definition, Ausstattung, Organisation und mégliche Lésungen

H. Bause, H. Burchardi, K. Falke, K. Fischer, H. Forst, R. Kuhlen, T. Prien, C. Putensen,
M. Quintel und J. Schulte am Esch far den Wissenschaftlichen Arbeitskreis

Intensivmedizin der DGAI

Entwicklung

In einem Krankenhaus sollte sich die medizinische
Versorgung idealerweise an den Verlauf der Erkran-
kung anpassen lassen und dementsprechend miif3ite
sich die Versorgungsqualitdt und -intensitit flexibel
steigern bzw. absenken lassen. Diesem Ziel einer fle-
xiblen Anpassung der Personaldichte an die Behand-
lungsintensitit sind wir bis heute nicht ndher gekom-
men, denn Gesundheit und Krankheit sind zwei
Grenzbereiche deren Spannbreite zwischen absoluter
Gesundheit und intensivtherapiebediirftiger Erkran-
kung liegt. Bisher wird versucht diesem Anspruch mit
einer zweistufigen Graduierung in Form von Intensiv-
therapie und Normalstation gerecht zu werden.

Die fehlende Anpassung der Pflegeintensitdt an die
Krankheitsbilder hat zu einer Krise der Intensiv-
medizin, préziser gesagt zu einer Krise der Intensiv-
bettenverfiigbarkeit gefiihrt. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung mit der Folge zunehmender
altersbedingter Polymorbiditdt sowie der klinischen
Adaptation an den medizinischen Fortschritt besteht
in Zukunft ein hoherer Bedarf an Intensivbetten. Dem
gegeniiber steht ein sich deutlich anbahnender Mangel
an Pflegekriften und vielleicht auch an Arzten, wenn
man den aktuellen Publikationen glaubt. In dem
Zeitraum von 1991 bis 1999 hat sich die Auslastung der
Ausbildungskapazitdten in Deutschland fiir Pflege-
krifte von 89,4% auf 85,1% reduziert. Daraus resul-
tiert, daf} das Interesse an einer Pflegeausbildung wei-
ter stindig abnimmt (1). Diese Tendenz wird sich ver-
mutlich weiterhin negativ entwickeln. Der chronische
Mangel an Intensivbettenkapazitit hat nicht nur bei
unseren Nachbarn in Grofbritannien zu einer Triage
der Patienten gefiihrt, um das Defizit an Intensiv-
betten zu kompensieren.

Diese negativen personellen Entwicklungen und der
zunehmende oOkonomische Druck, der auf den
Krankenh#usern lastet, fithrt zu stindig neuen Uberle-
gungen, welche Betreuungsformen postoperativ am
effizientesten sein konnten.

Mit dem stiandig steigenden Druck auf die Intensiv-
betten und der sich weiter etablierenden nichtinvasi-
ven Beatmung ist es Zeit zu iiberlegen, ob die heutigen
Organisationsformen und die Bereitstellung von
Intensivbetten und Betten auf der Normalstation den
aktuellen Bediirfnissen der Medizin gerecht werden.

Die Weiterentwicklung der medizinischen Mdoglich-

keiten erfordert heute eine weitere Stufe im Behand-

lungskonzept, die weder zu einer Blockade der

Intensivtherapiestation fiithrt noch eine Fehlbelegung

der Normalstation zur Folge hat.

Hierbei sollten folgende medizinisch und 6konomisch

geprégten Ziele:

e Qualitédtssteigerung oder -sicherung des Behand-
lungsprozesses sowie

e Einsparung durch Verweildauerreduktion und
Verzicht auf Uberkapazititen

nicht aus den Augen verloren werden.

Konsequenterweise fokussiert sich das heutige Inter-
esse auch in Deutschland auf die Entwicklung von
Intermediate-Care-Betten, als ein Mittel, um die allzu
groB3e Last von den Normalstationen zu nehmen und
die inaddquaten Moglichkeiten der vorhandenen
Intensivstationen zu verbessern (2).

Derzeit werden meistens drei Grade der medizini-
schen Versorgung, sogenannte "Behandlungsstufen”,
aufgezeigt mit einer Uberlappung und Verzahnung
insbesondere zwischen Intensivtherapie und Inter-
mediate Care:

1. Intensivtherapie
2. Intermediate Care
3. Normal/Minimalpflege

Intensivtherapie

Intermediate Care

Normalstation

Definition:

Intermediate Care und High Dependency Unit
(HDU)

Im internationalen Vergleich wurden schon friih dhnli-
che Graduierungen vorgenommen, wie in den oben
beschriebenen Behandlungsstufen dargestellt. In den
USA und GroBbritannien wurden zunidchst "Step
down units" oder " high dependency units" fiir spezi-
elle Patientengruppen, z.B. mit Herz-Kreislauf- und
Lungenerkrankungen, geschaffen. "Step up units" sind
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vielleicht als Aufwachraum mit langen Offnungszeiten
zu verstechen und waren fiir die frischoperierten
Patienten konzipiert, wie dies Kirschner schon 1930 in
Deutschland propagiert hatte (3).

In GroBbritannien lag die Geburtsstunde der Inter-
mediate-Care-Stationen in den 60er Jahren. Dort wird
Intermediate Care mit "high-dependency-unit (HDU)
care" gleichgesetzt (2). Es existieren bis heute nur
wenige Definitionen von HDU (4, 5); letztlich geben
die sehr allgemein gehaltenen Beschreibungen des
Department of Health working party eine zusammen-
fassende Ubersicht und Beschreibung der in Betracht
kommenden Patienten (6). Die HDU unterstiitzt
Patienten die ein akutes "Mono-Organ-Versagen" ent-
wickeln. Es sollen dort keine Patienten behandelt wer-
den, die ein Multi-Organversagen haben und beatmet
werden miissen. Aus einer Umfrage des Royal College
of Anaestethist aus 1995 geht hervor, dafl dort nur 38
HDUs aufgebaut wurden. Ihre Bettenkapazitit lag
zwischen 3 und 13 Betten. Der Pflegeschliissel lag bei
mindestens 1 : 3 Schwestern/Patienten. Die Hilfte der
Einheiten wurde als "step-down unit" fiir entlassene
Intensivpatienten genutzt, wohingegen die andere
Hilfte als "step-up"-Moglichkeit fiir Normalstations-
Patienten genutzt wurde. Nur 50% der HDUs verfiig-
ten tiber rufbereite Consultants (21% Chirurgen, 18%
Anisthesisten, 11% Intensivmediziner und 7%
Allgemeinirzte) (7).

In Deutschland hat sich der Begriff Intermediate Care
(IMC) weitgehend etabliert. Nach Ansicht der
Autoren 146t sich aus deutscher Sicht eine IMC iiber
die Uberwachungsfunktionalititen sowie die personel-
le Ausstattung beschreiben. Eine Beschreibung iiber
Zuweisungsdiagnosen erscheint momentan nicht hilf-
reich, obwohl die Society of Critical Care Medicine
1998 Leitlinien zur Aufnahme und Entlassung von
IMC-Patienten vorgestellt hat (8). Aus einer Analyse
von Zimmermann et al. an 5.906 IMC-Patienten geht
hervor, daB3 nahezu alle, namlich 99,8% der Patienten,
einer EKG-Monitor zur Uberwachung erhielten und
nur 50,6% einen arteriellen Katheter hatten. Eine
"konzentrierte Pflege" erhielten in dieser Unter-
suchung 89% der Patienten (9).

Personelle Ausstattung

Die personelle Ausstattung der Intermediate-Care-
Station (IMC) stellt im Bereich der Pflege ein wesent-
liches Merkmal zur Differenzierung zwischen Inter-
mediate Care und Intensivtherapie dar.

Fiir den IMC-Bereich gilt iiblicherweise ein Pflege-
schliissel von 1 :4 bis 1 : 6, d.h. eine Schwester versorgt
4 bis 6 Patienten pro Schicht (9, 10, 11). Die fachliche
Aufsicht einer Intermediate Care-Station sollte von
einem ausgewiesenen Intensivmediziner wahrgenom-
men werden. Fiir den oben genannten Bereich ist
keine stidndige Arztanwesenheit erforderlich, es wird
jedoch eine unmittelbare Verfiigbarkeit eines intensiv-

medizinisch erfahrenen Arztes fiir notwendig erachtet.
In Abhingigkeit von der Fallzahl und Verweildauer
der Intermediate-Care-Patienten kann es notwendig
werden, daB3, bedingt durch Aufnahme- und Entlas-
sungsprozeduren, zeitweise eine drztliche Priasenz not-
wendig werden wird.

Im pflegerischen Bereich sollten die Leitung sowie die
Mentoren eine intensivmedizinische Weiterbildung
haben. Weitere pflegerische Mitarbeiter miissen iiber
eine Berufserfahrung von mehr als 12 Monaten verfii-
gen. Wiinschenswert erscheint insbesondere im pflege-
rischen Bereich eine Rotation zwischen dem Intensiv-
und IMC-Bereich, um die Motivation der Mitarbeiter
erhalten zu konnen.

Betriebszeit

Die Intermediate-Care-Station mufl 7 Tage in der
Woche betrieben werden.

Monitoring

In bezug auf das Monitoring lassen sich zwischen dem
Intermediate-Care- und Intensivtherapie-Bereich nur
unscharfe Grenzen ziehen. Nichtinvasives Monitoring,
d.h. Detektion von

e Arrhythmie/ST-Strecke

e Hypoventilation

e Hypoxie sowie

e Blutdruckiiberwachung

sind essentielle Monitoringformen fiir beide Bereiche.
Auf einer Intermediate-Care-Station sollte im Bereich
des invasiven Monitorings die Messung des zentralen
Venendruckes sowie die arterielle Druckmessung
moglich sein. Eine Bilanzierung, die iiblicherweise auf
einer Intensivtherapiestation durchgefiihrt wird, muf3
auf einer Intermediate-Care-Station mehrfach (min-
destens dreimal) tdglich moglich sein. Auf einer Inter-
mediate-Care-Station kann maximal eine vasoaktive
Substanz intravends appliziert werden. Eine neurolo-
gische Uberwachung muB auf jeder IMC méglich sein.
Beatmung, sei es als invasive oder nichtinvasive
Technik, kontinuierliche extrakorporale Verfahren
sowie jedes erweiterte Monitoring, z.B. Pulmonalis-
katheter, bediirfen in jedem Fall einer Intensiv-
therapie.

Letztlich gehoren alle Patienten, die einer unmit-
telbaren therapeutischen Maflnahme bediirfen,
auf eine Intensivtherapiestation. Ein Patient, der
nur einer kontinuierlichen Uberwachung bedarf,
ist ausreichend sicher auf einer Intermediate-
Care-Station versorgt.

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2002, 43: 536-541

537

o



Berufspolitik

536-541 Beitrag Bause + Anz 4c 22.10.2003 9:44 Uhr Seite %

Vorteile und Nachteile einer Intermediate-Care-
Stadion

Eines der Hauptargumente fiir die Vorhaltung von
Intermediate-Care-Betten liegt darin, daB3 zahlreiche
Patienten nicht zwingend die besondere personelle
und apparative Ausstattung einer Intensivtherapie-
station bendtigen, da ein kontinuierliches Monitoring
der Vitalfunktionen alleine schon ausreichend wire.
Frithere Untersuchungen legten nahe, da3 IMC-Ein-
heiten eine schnellere und frithere Entlassung aus der
Intensivmedizin ermoglichten, die "Patienten-Triage"
erleichterten, Kosten absenkten, den Nutzungsgrad
der Intensivstation verbesserten, Wiederaufnahmen
auf einer Intensivstation verhinderten und letztlich die
Mortalitdtsrate auf Normalstationen senken wiirden
9).

Bone und Balk haben wohl als erste (1988) iiber die
Einrichtung einer Intermediate-Care-Einheit fiir
Patienten mit pulmonalen Stérungen berichtet (12).
Zimmerman und Mitarbeiter untersuchten zehn Jahre
spéter in einer prospektiven Studie 17.440 Patienten in
40 amerikanischen Kliniken mit dem Ziel, diejenigen
Patienten zu identifizieren, die eine Intermediate-
Care-Uberwachung benétigten. Ungeféhr 3.000 dieser
Patienten wurden zur neurologischen Uberwachung
den Intensivtherapiestationen zugewiesen; hiervon
erhielten 1.350 Patienten eine konkrete Therapie und
1.650 Patienten (55%) wurden ausschlielich mittels
Monitoring iiberwacht und intensiv gepflegt. Von die-
sen 1.650 Patienten hatten 78% — ein nach APACHE
IIT ermittelt — geringes Risiko und tatsédchlich bedurf-
ten dann auch 95,8% der Patienten keinerlei thera-
peutischer Interventionen. Die Autoren kamen zu dem
SchluB3, dal neurologisch zu iiberwachende Patienten
mit einem vorhersagbaren Risiko von < 10% (nach
APACHE III) sicher auf eine IMC-Einheit verlegt
werden konnen. Ahnliche Ergebnisse zeigen andere
Studien auf (13 - 18). Die Ergebnisse obiger Studien
fiihrten konsequenterweise in zahlreichen Léindern
zur Installation von Intermediate-Care-Stationen.
Eine Qualititssteigerung in der medizinischen Versor-
gung durch Errichtung einer IMC zeigen beispielhaft
die Ergebnisse der Arbeit von Franklin (1988). Das
Cook County Krankenhaus (USA) hatte 300 Betten
mit einer Schwestern/Patienten-Rate von 1 : 8 und eine
Intensivstation mit 20 Betten mit einer Schwestern/
Patienten-Relation von 1 : 2. Nach Eroffnung der
Intermediate-Care-Station mit einer Schwestern/
Patienten-Relation von 1 : 4 berichtete Franklin, dal3
die Rate an Zuweisung fiir die Intensivstation um 7%
zurilickging und die Anzahl der Herzstillstinde auf der
Normalstation um 39% niedriger wurde.

Die, wenn auch vergleichsweise alte Arbeit belegt, daf3
IMC zu einer qualitativen Verbesserung der Patienten-
versorgung fiihrt (19).

Gegen die Einrichtung einer Intermediate Care
spricht die Untersuchung von Keenan et al., die in
einem Review keine Kosten-Effektivitdt durch die
Errichtung einer IMC belegen konnte (20). Edwards
et al. sahen nach der Eroffnung einer HDU einen
unverdnderten Bedarf an Intensivbetten (21). Nach
Ansicht von Vincent und Burchardi stellt die Alter-

native, eine groBere gemischte Intensivstation (IMC
und Intensiv-Patienten) vorzuhalten, den besseren
Weg dar, da die gewiinschte Flexibilitit in der
Anpassung an den Schweregrad der Behandlung und
den Therapieaufwand leichter umzusetzen ist. Das
heterogene und abwechslungsreiche Arbeitsfeld in
einer gemischten Einheit kann dafiir sorgen, daf3 die
Motivation und die Arbeitszufriedenheit im Intensiv-
therapie-Team groBer ist und sogar zunimmt (22).

Die GroBe einer Intermediate-Care-Station

Es gibt verschiedene Wege, den Bedarf eines Kranken-
hauses an Intermediate-Care-Betten abzuschétzen.
Derzeit ist keine Methode prézise und validiert.
Leesson-Payne und Aitkenhead untersuchten in
Nottingham in einem 1.300-Betten-Krankenhaus nach
festgelegten Regeln den Bedarf an IMC-Betten
wihrend einer 2-Wochen-Periode und kamen zu dem
Ergebnis, da3 57 Patienten ein IMC-Bett bendtigen
wiirden und damit ein Bedarf an 111 Patiententagen
abzudecken sei (23). Sie kalkulierten, daf3 8 Betten im
Durchschnitt zu 50% belegt wiren. Sieben Betten
wiren zu 63% und 9 Betten zu 39 % belegt. Ryan kam
unter Benutzung der gleichen Kriterien wie Lesson-
Payne und Mitarbeiter zu dem Ergebnis, da3 23% der
Belegungstage der Intensivtherapiestation von Inter-
mediate-Care-Patienten genutzt wurden (24). Wire in
dem untersuchten Zeitraum von 2 Monaten eine
HDU verfiigbar gewesen, hiatten 7 Patienten nicht von
der Intensivstation abgelehnt werden miissen, bei
3 Patienten hétten die Operationen nicht verschoben
werden miissen, und es wire moglich gewesen, 22
Patienten zusétzlich auf der Intensivstation zu behan-
deln. Andere statistische Modelle zur Bedarfsberech-
nung von Intermediate-Care-Betten wurden von
Ridley vorgestellt (25, 26). Tabelle 1 zeigt ein theoreti-
sches Modell, das die Aufnahme-Quoten nach der
"Queuing"-Theorie zeigt (nach Ridley).

Bedarfsbeurteilung mittels Scoring Systeme

Cullen und Mitarbeiter haben den Original TISS
modifiziert, um einen "Intermediate-Care-TISS" zu
erhalten (27). Nach Ansicht von Ridley sei der
Intermediate-Care-TISS gut benutzbar, mit Ausnahme
bei Patienten mit Diabetes mellitus und Patienten, bei
denen ein Herzinfarkt ausgeschlossen werden sollte.
Morgan modifizierte in GroBbritannien den
APACHE-Score, um ein Frithwarn-Scoringsystem zu
erhalten (28). Das einfach gestaltete Scoringsystem,
das urspriinglich gedacht war, um jungen Arzten die
Identifikation von kranken Patienten zu erleichtern,
beriicksichtigt nur fiinf physiologische Variablen:
Herzfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz, Temperatur
und Glasgow-Coma-Scale.

Kosteneffektivitat

In einem 1997 in GroBbritannien erschienenen Papier
des Medical Research Council wurde ausgefiihrt, daf3
nur wenig harte Evidence-basierte-Erkenntnisse dar-
iiber vorliegen, das HDU oder Intensivmedizin effek-
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Tabelle 1: Aufnahmequoten nach der "Queuing-Theorie"
Aufnahmen/Jahr Mittlere verweildauer Anzahl an Betten
in Tagen 4 6 8 10
400 1.75 Ablehnung % 9 1 0 0
Belegung % 44 31 24 19
600 1.75 Ablehnung % 19 5 0.5 0
Belegung % 58 46 36 28
600 2,75 Ablehnung % 19 15 5 1
Belegung % 73 64 54 45

tiv bzw. kosteneffektiv ist (29). Wirkliche finanzielle
Vorteile konnten darin bestehen, den Anteil der in
einer Intensivstation vorhandenen IMC-Patienten in
eine IMC-Station zu transferieren. In mehreren
Studien wurde der Anteil der IMC-Patienten von
Intensivstationen mit 23 - 33% angegeben (24, 30, 23).
In einer eigenen Untersuchung an iiber 1.500 Pati-
enten wurden anhand des NEMS-Scores rund 23%
der Intensivpatienten als IMC-Patienten identifiziert.
Die Ersparnis durch Minderbedarf an Intensivbetten
sollte theoretisch bedeutsam sein. In einer Studie von
Nava konnte im Jahre 1991 gezeigt werden, daf3 ein
Intensivbett in einem Lehrkrankenhaus rund 1.149
engl. Pfund pro Tag kostete, hingegen ein HDU-Bett
nur 437 (31). Da bis zu einem Drittel aller Intensiv-
patienten zu einem Drittel des Preises auch in einer
IMC-Station behandelt werden konnten, erscheint ein
Aufbau einer IMC-Station nach wie vor attraktiv. In
der obigen Studie von Nava hatten die Patienten iiber-
wiegend medizinische Probleme, die bei Fehlen einer
IMC-Station wahrscheinlich auf der Normalstation
therapiert worden wiren. Letztlich kann der Aufbau
einer IMC-Station dazu fithren, daB die Gesamt-
Krankenhauskosten ansteigen. Wéhrend einer drei-
jahrigen Periode stiegen die Kosten einer IMC-Station
um 50% (31).

Die Hauptkosten einer IMC resultieren letztlich wie
immer aus den Personalkosten. Cosby untersuchte vor
10 Jahren die Kosten fiir Pflege, Therapie und Dia-
gnostik sowohl auf der Intensivtherapiestation, Inter-
mediate Care als auch auf der Normal-Station. Die
Allgemeinstationskosten lagen damals bei 60 Euro/
Tag, wohingegen die Intermediate-Care-Kosten bei
135 Euro/Tag lagen. Die Intensivtherapiekosten wur-
den mit ca. 400 Euro/Tag ermittelt (33). Edbrooke kal-
kulierte die Tageskosten pro Patiententag und ein
einer 70%igen Belegung mit 360 Euro (32).

Organisation

In den meisten Krankenhdusern wird fiir die Einfiih-
rung der Behandlungsstufe "Intermediate Care" eine
bauliche Veridnderung notwendig sein. Prinzipiell sind
vier Strukturen fiir eine Intermediate-Care-Station
moglich und denkbar:

Modell 1: Integrationsmodell

Die Intermediate-Care-Betten sind in eine Intensiv-
station integriert. Dieses Modell bietet volle Flexibili-
tiat, da bei wechselndem Krankheitsverlauf ein Patient
nicht von der Intensiv- auf die Intermediate-Care-
Station bzw. von der Intermediate-Care- auf die Inten-
sivstation zuriickverlegt werden muf3. Bei diesem inte-
grierten Modell entfallen insbesondere aufwendige
Verlegungsberichte, die einen erheblichen Arbeitsauf-
wand nach sich ziehen konnen. Keine Informations-
verluste bei Verlegungen, hohe Fachkompetenz des
Personals durch "Verzahnung" mit der Intensivsta-
tion, Weiterbildungsméglichkeit fiir drztliches und
pflegerisches Personal durch "Uberwachungspatien-
ten", gemeinsame Nutzung von Geriten (z.B. POC-
Labor), geringere psychische Belastung des Personals
auf "gemischten" Stationen etc. sind iiberzeugende
Vorteile des Integrationsmodells.

Modell 2: Parallelmodell

Die Intermediate-Care-Station ist raumlich unmittel-
bar angrenzend an die Intensivstation angesiedelt.
Dieses Modell scheint dhnliche Vorteile zu haben wie
das Modell 1; hier konnte jedoch bei Verlegungen der
Kommunikationsaufwand deutlich hoher sein.

Modell 3: Nutzung des Aufwachraumes als Inter-
mediate-Care-Station 24 Stunden pro Tag

Dieses Modell kann als ErstmaBnahme geeignet sein,
den Einstieg in die Intermediate-Care-Therapie zu
finden. Falls dieser Bereich auch als Step-Up-Einheit
genutzt werden soll, konnte die Aufnahme von Pati-
enten mit nosokomialen Infektionen problematisch
sein.

Modell 4: Selbstindige und unabhéngige Inter-
mediate-Care-Station

Diese Losung sollte nur gewéhlt werden, wenn bauli-
che Zwinge andere Alternativen unmoglich machen,
da hier neben der initialen Investition der organisato-
rische und personelle Aufwand als eigenstdndige
Station besonders hoch einzuschitzen ist.

Jedes strukturierte Modell hat Vorteile und Grenzen.
Die Auswahl des Modells hidngt schlieBlich von den
spezifischen Umstdnden und den Bediirfnissen
des Krankenhauses ab (34). Der wissenschaftliche
Arbeitskreis Intensivmedizin der DGAI favorisiert
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aufgrund der derzeit vorliegenden Datenlage, das
Integrationsmodell hélt aber auch das Parallelmodel
trotz des erhohten Aufwandes fiir ein umsetzbares und
empfehlenswertes Konzept.

Mogliche Losungen

Intermediate Care kann die Kluft, die gegenwirtig
zwischen Normalstation und Intensivtherapie besteht,
iiberbriicken und ist somit medizinisch sinnvoll.
Obwohl bis heute randomisierte Studien, die den
Nutzen und die 6konomischen Vorteile von IMC bele-
gen, fehlen, gibt es hervorragende Argumente fiir die
Errichtung von IMC, z.B. die Verbesserung der
Versorgung postoperativer Patienten (35). Okonomi-
sche Vorteile einer IMC, konnten bisher nicht ausrei-
chend nachgewiesen werden (20, 21, 22).

Wenn die Intensivstation unter enormem Druck steht,
da hiufig elektive Patienten nicht aufgenommen wer-
den konnen, ist die Errichtung von IMC-Stationen
nicht immer "der" LoOsungsansatz, da die Intensiv-
patienten sich nach wie vor von IMC-Patienten unter-
scheiden. IMC-Stationen sind immer nur dann hilf-
reich, wenn die Intensivstation auch einen relevanten
Anteil an sogenannten "Uberwachungspatienten" hat.
In dieser Situation kann die IMC etwas den Druck von
der Intensivtherapiestation nehmen, wobei aber
gleichzeitig die Arbeitsintensitit in der Intensivthera-
piestation durch die Errichtung der IMC steigt.

Der Aufbau einer IMC kostete in GroBbritannien ca.
750.000 Euro. Der Unterhalt wird natiirlich in jedem
Fall giinstiger sein als der Unterhalt einer Intensiv-
station. Erste Erfahrungen zeigen jedoch, daf3 die
Errichtung einer neuen Intermediate-Care-Station
nahezu automatisch einen steigenden Bedarf nach sich
zieht.

Wie auch immer, wenn eine solche Station einmal ein-
gerichtet wurde, wird es neue und unvorhersehbare
Anforderungen an die Verfiigbarkeit von IMC-Betten
geben. Fiir die Zukunft wird es wichtig sein, eine 6ko-
nomische Analyse von IMC- Stationen durchzufiihren.
Aus Sicht des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Intensivmedizin der DGAI wird die Errichtung und
Inbetriebnahme einer IMC-Station zu einer Qualitéts-
steigerung der Patientenversorgung fithren. In jedem
Krankenhaus wird die individuelle Umsetzbarkeit zu
priifen sein. Dies wird in aller Regel bedeuten, daf fiir
das grofere Krankenhaus das integrierte Modell bzw.
das Parallelmodell das Losungsmodell der ersten Wahl
sein wird. Als sinnvolle Betriebsgrole werden IMC-
Stationen mit 8 - 20 Betten angesehen.

Fiir kleinere Krankenhduser mit einer besonders
hohen operativen Auslastung kann der Betrieb eines
Aufwachraumes als IMC-Station unter gewissen
Einschriankungen ein Losungsmodell darstellen.
Durch kritische Zuteilung und Trennung der Patienten
beziiglich verbindlicher Aufnahme- und Entlassungs-
kriterien ist durch Etablierung einer dreigestuften
Versorgungsform eine Qualitdtsverbesserung der sta-
tiondren Krankenversorgung zu erwarten. Gleichwohl
hat fiir jedes Krankenhaus die Entscheidung fiir eine

Intermediate-Care-Station auch eine Okonomische
Kosten-/Nutzenanalyse zur Voraussetzung.
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