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Anforderungen an die Ausstattung von Intensivstationen

Grundlagen

Die suffiziente Versorgung von Schockpatienten ist an
bestimmte infrastrukturelle und personelle Voraussetzungen
gebunden, auf die hier lediglich verwiesen werden soll:
• Für die stationäre Aufnahme ist eine spezielle Notfall-

aufnahme-Einheit erforderlich.
• Während der stationären Erstversorgung ist die ununter-

brochene fachärztliche Betreuung der Patienten zu
gewährleisten.

• Die personelle Besetzung der Intensivstation muss die
durchgehende und ausreichende fachärztliche und fach-
pflegerische Versorgung der Patienten sicherstellen [3].

Die weiteren Anforderungen an die Ausstattung erstrecken
sich sowohl auf die Geräteausstattung als auch auf die
Verfügbarkeit bestimmter Techniken im Sinne diagnosti-
scher und therapeutischer Maßnahmen. Die allgemeine
Infrastruktur eines Akutkrankenhauses - wie die Verfügbar-
keit von Konsiliardiensten und die Versorgung durch
Apotheke und Blutbank usw. - wird vorausgesetzt [3].
Grundsätzlich muss die apparativ-technische Ausstattung
einer Intensivstation den möglichen Gefährdungen oder
Störungen der Vitalfunktionen der dort behandelten Pati-
enten gerecht werden. Daher ist auf jeder Intensivstation -
auch kleiner Krankenhäuser - eine Grundausstattung zur
Überwachung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
erforderlich, die je nach Patientenspektrum individuell zu
ergänzen ist.Verfahren, die einen gewissen Aufschub dulden,
müssen nicht überall vorgehalten werden und sind unter
Beachtung ihrer Dringlichkeit verbindlich zu organisieren.
Sind auf einer Intensivstation bestimmte Therapieoptionen
nicht gegeben, ist die rechtzeitige Verlegung des Patienten
mit einem geeigneten Rettungsmittel einzuleiten. Dazu sind
vor allem Intensivtransportwagen (ITW) und Intensivtrans-
porthubschrauber (ITH) heranzuziehen, die neben einer
speziellen intensivmedizinischen Ausstattung auch über

besonders geschulte Besatzungen verfügen. Die organisato-
rischen Abläufe sind vorab festzulegen. Dies gilt insbesonde-
re für Kinder, die nach Primärversorgung und initialer
Stabilisierung in ein pädiatrisches Zentrum zu verlegen sind.
In Anlehnung an entsprechende Vorgaben von Fachgesell-
schaften [1, 2, 4, 5] gibt die folgende Aufstellung einen
Anhalt für die allgemeine apparativ-technische Ausstattung
von Intensivstationen.

Apparativ-technisches Spektrum der Station
Apparative Ausstattung der Station
Auf der Station soll folgende apparative Grundausstattung
unmittelbar verfügbar sein:
• Zentralüberwachung mit Ereignisdokumentation,
• Intensivrespiratoren,
• Defibrillator mit transkutanem Schrittmacher,
• mobiles Mehrkanal-EKG,
• invasive Kreislaufüberwachung mit HZV usw.,
• Notfallinstrumentarium für Koniotomie und Thorax-

drainage,
• patientennahes Labor für BGA, Hb, Na, K, Ca, Glukose

und Laktat,
• Transportmonitor mit EKG, Pulsoxymetrie, Kapnogra-

phie sowie oszillometrischer und invasiver Blutdruck-
messung (zweifach),

• Transportrespirator mit differenzierten Beatmungs-
mustern.

Je nach Patientenspektrum ist zusätzlich eine spezielle appa-
rative Ausstattung, z. B. für intrakranielle Druckmessung,
NO-Beatmung oder zur Versorgung von Kindern und Ver-
brennungspatienten, erforderlich.

Weiter ist die 
• durchgehende Verfügbarkeit eines Systems zur Erwär-

mung bzw. Abkühlung von Patienten sowie 
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• die kurzfristige Beschaffung von Spezialbetten zur
Lagerungstherapie 

organisatorisch sicherzustellen.

Verbindlich zu organisierende allgemeine Maßnahmen
Folgende allgemeine diagnostische und therapeutische
Maßnahmen sind verbindlich zu organisieren:
• Differenzierte Laborleistungen (z. B. Gerinnungspara-

meter, Toxikologie),
• mikrobiologische Diagnostik,
• mobile Röntgen-Diagnostik,
• Sonographie einschließlich TTE und TEE,
• Fiber-Bronchoskopie,
• Tracheotomie,
• transvenöser Schrittmacher,
• Nierenersatzverfahren,
• gastrointestinale Endoskopie.

Verbindlich zu organisierende spezielle Verfahren
Folgende spezielle diagnostische und therapeutische Ver-
fahren sind je nach Dringlichkeit und örtlicher Situation
innerhalb der Klinik oder im Klinikverbund zu organisieren:
• CT,
• MRT,
• apparative Kreislaufunterstützung (IABP),
• invasive Koronardiagnostik,
• interventionelle Angiologie und Radiologie,
• spezielle neurologische Diagnostik (EEG, Doppler,

somatosensorisch evozierte Potentiale).

Grundausstattung eines Platzes für Intensivtherapie
Zur Behandlung von Patienten, deren Vitalfunktionen
gestört sind und künstlich aufrechterhalten werden müssen,
ist folgende Ausstattung am Platz erforderlich:
• EKG-Monitor (möglichst fünfpolige Ableitung sowie

Arrhythmie- und ST-Streckenanalyse),
• oszillometrische Blutdruckmessung,
• invasive Blutdruckmessung (zweifach),
• Pulsoxymetrie,
• Temperaturmessung,
• Sauerstoff-Insufflation,
• Beatmungsbeutel mit direktem Sauerstoff-Anschluss,
• Intensivrespirator,
• Absaugung,
• Vakuum-Anschluss für Thoraxdrainagen,
• Spritzenpumpen,
• Infusionspumpen.

Grundausstattung eines Platzes für Intensivüberwachung
Zur Behandlung von Patienten, deren Vitalfunktionen ledig-
lich gefährdet sind und überwacht werden müssen, ist fol-
gende Ausstattung am Platz erforderlich:
• EKG-Monitor (möglichst fünfpolige Ableitung sowie

Arrhythmie- und ST-Streckenanalyse),

• oszillometrische Blutdruckmessung (ggf. invasiv),
• Pulsoxymetrie,
• Temperaturmessung,
• Sauerstoff-Insufflation,
• Beatmungsbeutel mit direktem Sauerstoff-Anschluss,
• Absaugung,
• Vakuum-Anschluss für Thoraxdrainagen,
• Spritzenpumpen,
• Infusionspumpen.
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