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Aus Griinden der besseren Lesbarkeit

wird auf die gleichzeitige Verwendung der
Sprachformen ménnlich, weiblich und divers
(m/w/d) verzichtet. Samtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichermalen fiir alle
Geschlechter.
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Zusammenfassung

Dieses Dokument zur ,Struktur und Aus-
stattung von Intensivstationen” der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin e. V.
(DIVI) soll Empfehlungen zur personel-
len Ausstattung, zur Infrastruktur und zur
Organisation von Intensivstationen ge-
ben. Die Empfehlungen basieren auf
einer systematischen Literaturrecherche
und einem formalen Konsensprozess
einer interdisziplindren und interprofes-
sionellen Gruppe von Spezialisten der
DIVI. Die Empfehlungen beschreiben
eine Einteilung von Intensivstationen in
3 Stufen, eine Einteilung der Patienten
entsprechend ihrer Erkrankungsschwere
in 3 Stufen, die personelle Ausstattung
mit Arzten, Pflegekriften, Therapeuten
ebenso wie mit Stationsapothekern,
Psychologen und weiteren Spezialisten.
Weiterhin werden Empfehlungen zur ap-
parativen Ausstattung und zur baulichen
Ausfiihrung ausgesprochen

Summary

This document on the Structure and
Equipment for Intensive Care Units of
the German Association for Intensive
and Emergency Care (DIVI) aims at pro-
viding guidance and recommendations
for the requirements of (infra)structure,
personal, and organization of intensive
care units. The recommendations are
based on a systematic literature search
and a formal consensus process from a
group of multi-disciplinary and multi-
professional specialists from the DIVI.
The recommendations comprise a 3-
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staged level of intensive care units, a
3-staged level of care with respect to se-
verity of illness, the staffing requirement
of physicians, nurses, physiotherapists,
pharmacists, psychologists, and other
specialists. Furthermore, proposals con-
cerning the equipment and the construc-
tion of ICUs are supplied.

Einleitung

Die ersten Empfehlungen der DIVI zur
,Struktur und Ausstattung von Inten-
sivstationen” aus dem Jahr 2010 liegen
nun mehr als 10 Jahre zurlick. Seither
haben sich die Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen, insbesondere auch
in der Intensiv- und Notfallmedizin,
stark verandert. Somit war es an der Zeit,
die Empfehlungen zur Struktur und Aus-
stattung von Intensivstationen zu aktu-
alisieren und nicht nur an den o6ko-
nomisch-gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingen zu orientieren, sondern an die
in den letzten 10 Jahren gewonnenen
neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse
in Bezug auf die Anforderungen einer
qualitativ zeitgemalen Intensivtherapie
anzupassen. Die vollstindigen Empfeh-
lungen einschlieBlich der Hintergrund-
texte sind an anderer Stelle vollstindig
nachzulesen [1,2]. Hier soll eine Zusam-
menfassung der wichtigsten Empfehlun-
gen gegeben werden. Allerdings ist ein
Hervorheben bestimmter Empfehlungen
in dem Sinne problematisch, als prak-
tisch alle gemachten Empfehlungen,
auch jene, die hier nicht expliziert ge-
nannt werden, mit dem Behandlungs-
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ergebnis, der Patientensicherheit, der
Behandlungsqualitdt, der Zufriedenheit
des Personals oder anderen wichtigen
Kriterien zusammenhéangen. Deshalb sei
dem Leser dringend anempfohlen, vor
Entscheidungen den vollstindigen Text
sorgfaltig zu studieren.

Die Empfehlungen basieren auf einer
systematischen  Literaturrecherche in
PubMed und Epistemonikos (durch-
gefiihrt von Herrn Prof. Dr. T. Mathes,
vormals IFOM der Universitit Witten-
Herdecke, jetzt Universitit Gottingen,
am 10.05.2021).

Der Empfehlungsgrad wurde, modifiziert
nach dem Vorschlag von Guyatt et al. [3]
festgelegt. Dabei wird zwischen starken
(,1“) und schwachen (,2“) Empfehlun-
gen unterschieden. Eine weitere Gradu-
ierung in die Stufen A, B und C erfolgte
aufgrund der Evidenzstarke. Grundlage
fur die vorliegenden Empfehlungen sind
weiterhin bereits existierende Empfeh-
lungen und Leitlinien von nationalen
und internationalen Fachgesellschaften
und Expertengremien. Aus allgemeinen
Uberlegungen heraus, auf generellem
Wissen basierend und auf der Erfahrung
im Alltag griindend, wurden zahlreiche
Empfehlungen mit einem starken Emp-
fehlungsgrad ausgesprochen (1C). Dort,
wo die Erfordernisse nicht zwingend
erschienen, wurde eine schwache Emp-
fehlung (2C) ausgesprochen. Die Details
der Methodik sind an anderer Stelle
publiziert [1,2]. Der gesamte Empfeh-
lungstext wurde am 02.11.2022 vom
Prasidium der DIVI verabschiedet.

Empfehlungen

3-Stufen-Modell fiir Intensiv-
stationen

In vielen Landern (u. a. USA, Australien,
Niederlande, Osterreich) werden Inten-
sivstationen einer von 3 Versorgungsstu-
fen zugeordnet. In Deutschland wurde
im Jahre 2018 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) die Einfiihrung
eines 3-stufigen Modells zur stationdren
Versorgung von Notféllen festlegt. Da-
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bei besteht auch ein starker Bezug zu
Erfordernissen der Vorhaltung. Die Struk-
turvorgaben fiir die Krankenhduser kon-
nen somit direkt von den notfallmedizi-
nischen auf die intensivmedizinischen
Versorgungsstufen Ubertragen werden,
erganzt um spezielle intensivmedizi-
nische Erfordernisse. Dies ergibt sich
tberdies aus der Erfahrung, dass die
Kapazitaten beider Funktionseinheiten
voneinander abhdngig sind. Die derzeit
erarbeitete Krankenhausstrukturreform
des Landes Nordrhein-Westfalen sieht,
ebenso wie die Empfehlungen der Re-
gierungskommission Krankenhaus beim
Bundesministerium fiir Gesundheit, nach
aktuellem Stand ebenfalls eine Eintei-
lung der Intensivmedizin in 3 Leistungs-
gruppen vor.

Empfehlung

In Anlehnung an die 3 Versorgungsstufen
der stationdren notfallmedizinischen
Versorgung soll die intensivmedizinische
Versorgung ebenfalls in eine 3-stufige
Struktur Gberfihrt werden.

Die personelle und strukturelle Ausstat-
tung der Intensivstationen soll an die
jeweilige Versorgungsstufe adaptiert
werden.

Eine Einteilung sollte in folgende 3
intensivmedizinische Versorgungsstufen
erfolgen.

Intensivmedizinische Basisversorgung
(Stufe 1)

Auf einer Intensivstation der Stufe 1
konnen Notfallbehandlungen, Eingriffe
und Behandlungen durchgefiihrt wer-
den, fiir die regelmélig eine intensiv-
medizinische Uberwachung oder eine
kurzfristige Intensivbehandlung erforder-
lich werden kann. Die Intensivstation
ist in der Lage, vital bedrohte Patienten
kurzfristig so zu stabilisieren, dass sie
im Rahmen von — vertraglich oder zu-
mindest schriftlich zwischen den Part-
nern fixierten — Kooperationen auf eine
Intensivstation einer héheren Stufe ver-
legt werden konnen.

Erweiterte intensivmedizinische
Versorgung (Stufe 2)

Intensivstationen der Stufe 2 sind so
ausgestattet, dass sie die meisten konser-
vativen und operativen Intensivpatienten
vollstandig versorgen kdénnen. Patienten,

fur die die entsprechenden Fachrichtun-
gen am Standort nicht verfiigbar sind
(z. B. Neurochirurgie, Herzchirurgie,
Transplantationsmedizin) oder die spe-
zielle Organersatzverfahren benétigen
(z. B. ECMO/ECLS), werden im Rahmen
von Kooperationen (siehe Stufe 1) auf
Intensivstationen der Stufe 3 verlegt.

Umfassende intensivmedizinische
Versorgung (Stufe 3)

Krankenhduser der Stufe 3 bieten, ggf.
verteilt auf verschiedene spezialisierte
Intensivstationen am Standort, das kom-
plette intensivmedizinische Versorgungs-
spektrum an und sind auch fir die
Versorgung hochkomplexer Patienten
personell und apparativ angemessen
ausgestattet. In der Regel handelt es
sich um Universitatskliniken und grofle
akademische Lehrkrankenhduser.

Eine weitere Differenzierung zwischen
den Kliniktypen auf der hochsten Ver-
sorgungsstufe 3 ist nicht vorgesehen.
Allerdings sind die speziellen Aufwdnde
der Universitatskliniken fiir Forschung
und Lehre gesondert und zusatzlich zu
finanzieren. Intensivstationen der Stufe 3
sollten eine Telematikinfrastruktur fir
ein Netzwerk von Intensivstationen an-
bieten. Daneben sind Spezialversorger
zu beriicksichtigen und die Strukturvor-
gaben fiir deren Intensivmedizin analog
zu definieren.

Samtliche Strukturanforderungen an die
Intensivstationen sind an die jeweilige
intensivmedizinische Versorgungsstufe
anzupassen. Tabelle 1 gibt einen kom-
pletten Uberblick iiber die Differenzie-
rung der Empfehlungen. Im weiteren
Text soll daraus eine Reihe von Empfeh-
lungen exemplarisch dargestellt werden.

Einteilung des Pflegeaufwandes
nach Erkrankungsschwere in

3 Kategorien

Bislang wurden fiir Intensivstationen von
der DIVI ein Verhdltnis von Pflegefach-
personen-zu-Patienten von 1:2 empfoh-
len. Diese Zahl bezog sich bewusst nicht
auf Vollzeitstellen pro Bett, sondern auf
die prdsenten Pflegefachpersonen pro
betriebsbereitem, jederzeit verfiighbaren
Bett. Die Empfehlung des 1:2-Verhalt-
nisses wurde in der Folge sinngemaf
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Einteilung von Intensivstationen mit den Mindestanforderungen an die Strukturmerkmale fiir die 3 Stufen.

Stufe 1

Stufe 2
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Stufe 3

Fachdisziplinen

Basis-Versorgung

¢ (Unfall-)Chirurgie
¢ Innere Medizin
¢ Anisthesiologie

Erweiterte Versorgung

e Chirurgie
¢ Innere Medizin
¢ Andsthesiologie

Zusitzlich =2 der Folgenden

¢ Neurochirurgie
Orthopédie/Unfallchirurgie
Neurologie

Innere Medizin + Kardiologie
Innere Medizin + Gastroenterologie
¢ Gyndkologie

und =2 der Folgenden

¢ Innere Medizin + Pneumologie

o GefdRchirurgie

Thoraxchirurgie

Urologie

HNO-Heilkunde
Augenheilkunde

o MKG-Chirurgie

e Innere + Hamatologie/Onkologie

Umfassende Versorgung

e Chirurgie
¢ Innere Medizin
¢ Andsthesiologie

Zusitzlich =5 der Folgenden

e Neurochirurgie

¢ Orthopddie/Unfallchirurgie

¢ Neurologie

¢ Innere Medizin + Kardiologie

e Innere Medizin + Gastroenterologie
¢ Gyndkologie

und = 2 der Folgenden

¢ Innere Medizin + Pneumologie

o Gefdlchirurgie

Thoraxchirurgie

Urologie

HNO-Heilkunde
Augenheilkunde

* MKG-Chirurgie

e Innere + Hamatologie/Onkologie

Technische
Ausstattung

Schockraum
24/7 CT

Schockraum

24/7 CT

24/7 Endoskopie

24/7 PCI

24/7 MRT

24/7 Schlaganfalltherapie
24/7 Bronchoskopie

Schockraum

24/7 CT

24/7 Endoskopie

24/7 PCI

24/7 MRT

24/7 Schlaganfalltherapie einschl. Interven-
tionelle Neuroradiologie

24/7 Bronchoskopie

24/7 Interventionelle Radiologie

Forschung und

o Strukturierte Forschung in der Intensivmedizin

Lehre o Strukturierte studentische Lehre
Intensivzentrum Zusatzlich erwiinscht: Qualifizierung als
nach G-BA Intensivzentrum (wenn vom G-BA definiert)
Telemedizin Anbindung als ,Kunde” empfohlen Anbindung als ,Kunde” méglich Anbindung als ,Anbieter”

Intensivmedizinische

Einheiten

derzeitige Leistungs- | OPS 8-980 OPS 8-980, OPS 8-98f, OPS 8-981, OPS 8-98b | OPS 8-980, OPS 8-98f, OPS 8-981, OPS 8-98b
grundlage
Bettenzahl* =6, alle mit Beatmungsmaoglichkeit =10 (am Standort), alle mit Beatmungsmaoglichkeit | =20 (am Standort), alle mit Beatmungsmaglichkeit

Qualifikation
drztliche Leitung

"

Zusatzweiterbildung , Intensivmedizin

e Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin”

e Hauptamtlich auf der Intensivstation tatig
und fachlich nicht weisungsgebunden

¢ Vertretung mit Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin”

e Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin”

e Hauptamtlich auf der Intensivstation tatig
und fachlich nicht weisungsgebunden

* 2 Vertretungen mit Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin“

Behandlungsleitung

Behandlungsleitung durch einen
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin”

Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit
der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin”, der
einen grofSen Teil (>80 %) seiner arztlichen
Tatigkeit auf der Intensivstation ausiibt

Behandlungsleitung durch einen Facharzt mit
der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin”, der
den tiberwiegenden Teil (>95 %) seiner arzt-
lichen Tatigkeit auf der Intensivstation austibt

u.a. in die Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung vom 09.11.2020 Uber-
nommen. Es ist jedoch offensichtlich,
dass Intensivpatienten, bezogen auf
jeden einzelnen Tag ihres Intensivsta-
tionsaufenthaltes, einen unterschiedli-
chen Pflegeaufwand haben koénnen,
der manchmal héher einzuschatzen ist
als es mit einer 1:2-Betreuung moglich

ist, manchmal aber

auch niedriger liegt.

Hierbei muss zusatzlich beachtet wer-
den, dass bei einer notfallmdBigen Be-
legung eines Intensivbetts durchaus ein
hoherer Personalbedarf resultieren kann
als 1:2 bis hin zu mehr als 1:1! Dies
bedeutet, dass, genauso wie es bei Re-
animationsteams fiir notwendig erachtet
wird, fir Notfallpatienten jederzeit eine
Reserve an Personal vorgehalten werden
muss.
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Empfehlung

Kritisch kranke Patienten sollen taglich in
eine der 3 Schweregradkategorien (Level
of Care (LOC) I, Il oder Ill) eingeteilt
werden.

Die Zuteilung von Patienten in eine
Schweregradkategorie soll mit einem
validierten Leistungserfassungssystem
(z. B. INPULS®) erfolgen.
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Tabelle 1 (Fortsetzung von vorheriger Seite; Fortsetzung auf der niachsten Seite)

Einteilung von Intensivstationen mit den Mindestanforderungen an die Strukturmerkmale fiir die 3 Stufen.

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Verfiigbarkeit und
Qualifikation von
Arzten

Basis-Versorgung

e Ein Facharzt mit der Zusatzweiterbil-
dung , Intensivmedizin soll taglich
mindestens eine Visite durchfiihren.
Ein Arzt, der seit mindestens

3 Monaten auf dieser oder einer
Intensivstation der gleichen Stufe
eingearbeitet ist, soll 24 Stunden an
7 Tagen in der Woche auf dieser
Intensivstation prasent sein.

e Ein Arzt mit einer intensivmedizi-
nischen Weiterbildungszeit (im
Rahmen der Facharztweiterbildung)
von mindestens 6 Monaten soll 24/7
im Krankenhaus prasent und sofort
auf der Intensivstation verfiigbar sein.
Der Arzt der Intensivstation kann zu
einem kurzfristigen Notfalleinsatz
innerhalb des Krankenhauses (z. B.
Reanimation) hinzugezogen werden.

Erweiterte Versorgung

e Ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin” soll tdglich mindestens
eine Visite durchfiihren.

e Ein Arzt, der seit mindestens 3 Monaten auf
dieser oder einer Intensivstation der gleichen
Stufe eingearbeitet ist, soll 24 Stunden an
7 Tagen in der Woche auf dieser Intensivsta-
tion prdsent sein.

e Ein Arzt mit einer intensivmedizinischen
Weiterbildungszeit (im Rahmen der Fach-
arztweiterbildung) von mindestens 6 Monaten
soll arbeitstaglich wahrend der reguldren
Kernarbeitszeit (z. B. mindestens 7 Stunden
zwischen 6 und 22 Uhr) auf der Intensivstati-
on prasent, aullerhalb der Kernarbeitszeit
zumindest im Krankenhaus prasent und sofort
auf der Intensivstation verfligbar sein.

¢ In der Kernarbeitszeit soll ein Facharzt mit
der Zusatzweiterbildung , Intensivmedizin”
arbeitstaglich zusatzlich sofort auf der
Intensivstation verfligbar sein.

¢ Aulerhalb dieser Anwesenheitszeit soll ein
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin“ unverziiglich fiir den
Patienten verfiigbar sein.

Umfassende Versorgung

e Ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin” soll taglich mindestens
eine Visite durchfiihren.

Ein Arzt, der seit mindestens 3 Monaten auf
dieser oder einer Intensivstation der gleichen
Stufe eingearbeitet ist, soll 24 Stunden an 7
Tagen in der Woche auf dieser Intensivsta-
tion prasent sein.

Ein Arzt mit einer intensivmedizinischen
Weiterbildungszeit (im Rahmen der Fach-
arztweiterbildung) von mindestens 6 Monaten
soll an allen Tagen wahrend der reguléren
Kernarbeitszeit (z. B. mindestens 7 Stunden
zwischen 6 und 22 Uhr) auf der Intensivsta-
tion prasent, aulerhalb der Kernarbeitszeit
zumindest im Krankenhaus prasent und sofort
auf der Intensivstation verfligbar sein.

In der Kernarbeitszeit soll ein Facharzt mit
der Zusatzweiterbildung , Intensivmedizin”
zusatzlich arbeitstaglich wahrend der
reguldren Tagesarbeitszeit (z. B. mindestens
7 Stunden zwischen 6 und 22 Uhr) auf der
Intensivstation prasent sein.

Auferhalb dieser Anwesenheitszeit soll ein
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung , Inten-
sivmedizin” unverziiglich fiir den Patienten

verfligbar sein.

Arztlicher gemals Personalbedarfsermittlung (Details siehe im Empfehlungstext)
Stellenschliissel

Pflegerischer gemals Personalbedarfsermittlung (z. B. tiber INPULS ®)
Stellenschliissel

Pflegerische Leitung

e Fachweiterbildung ,Intensivpflege und
Andsthesie” oder , Intensivpflege”

e Eine staatlich anerkannte Weiterbildung

zur Leitung einer Station oder ein
abgeschlossenes Studium im Bereich
der Pflege

¢ Fachweiterbildung ,Intensivpflege und
Andsthesie” oder , Intensivpflege”

e Eine staatlich anerkannte Weiterbildung zur
Leitung einer Station, moglichst ein
abgeschlossenes Studium im Bereich der
Pflege

Fachweiterbildung ,Intensivpflege und
Andsthesie” oder ,Intensivpflege”

Ein abgeschlossenes Studium im Bereich der
Pflege, mindestens aber eine staatlich
anerkannte Weiterbildung zur Leitung einer
Station

Pflegerische
Qualifikationen

Fachweiterbildungsquote >30 % des
Pflegeteams der Intensivstation und in
jeder Schicht

¢ Fachweiterbildungsquote >30 % des
Pflegeteams der Intensivstation und in jeder
Schicht

o Strukturiertes, aktives und transparentes
Forderprogramm, um den Anteil auf
mindestens 50 % zu erhéhen

Fachweiterbildungsquote >30 % des
Pflegeteams der Intensivstation und in jeder
Schicht

Strukturiertes, aktives und transparentes
Forderprogramm, um den Anteil auf
mindestens 50 % zu erhéhen

Administrative
Aufgaben

Personalausstattung fiir administrative Auf-
gaben (Bestellwesen, Sekretariatsaufgaben
fur die Station, die Pflege und die Arzte)

Personalausstattung fiir administrative Aufgaben
(Bestellwesen, Sekretariatsaufgaben fiir die
Station, die Pflege und die Arzte)

Personalausstattung fiir administrative Aufgaben
(Bestellwesen, Sekretariatsaufgaben fiir die
Station, die Pflege und die Arzte)

Ausstattung mit
Therapeuten

e Physiotherapie (taglich)

¢ Physiotherapie (taglich)

¢ Logopadie (arbeitstaglich)

o Ergotherapie (arbeitstaglich, je nach
Patienten)

¢ Physiotherapie (taglich)
¢ Logopadie (arbeitstaglich)
o Ergotherapie (arbeitstaglich)

Hygiene und
Antibiotic
Stewardship

Hygienebeauftragte(r)

¢ Hygienebeauftragte(r)
¢ Antibiotic Stewardship (mindestens
1 Visite pro Woche)

¢ Hygienebeauftragte(r)

¢ Antibiotic Stewardship (mindestens
2 Visiten pro Woche, arbeitstaglich zur
Verfligung)

und Level Il (hochste Stufe). National

in ihren Grundziigen ebenso wie in vie-
len Detailauspragungen ein hohes Mal3
an Ubereinstimmung zeigen. Nachdem
mit dem Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung vom

In Anlehnung an die European Society
of Intensive Care Medicine verwenden
wir im Weiteren die Begriffe ,Level of
Care” (abgekiirzt LOC) Level I (nied-
rigste Stufe), Level Il (mittlere Stufe)

und international existieren mindestens
5 Einteilungsempfehlungen (ESICM,
Vereinigtes Konigreich, Australien und
Neuseeland, Schweiz, Deutschland), die
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Tabelle 1 (Fortsetzung von vorheriger Seite; Fortsetzung auf der nachsten Seite)

Einteilung von Intensivstationen mit den Mindestanforderungen an die Strukturmerkmale fiir die 3 Stufen.

Aus den Verbanden

News | Information | Events

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung
Diagnostik auf der | ¢ Rontgen * Rontgen e Rontgen
Intensivstation * Sonographie ® Sonographie  Sonographie
o TTE (transthorakale Echokardio- * TTE (transthorakale Echokardiographie) o TTE (transthorakale Echokardiographie)
graphie) e Point-of-care-Labor e Point-of-care-Labor
e Point-of-care-Labor ¢ Bronchoskopie * Bronchoskopie
¢ Endoskopie ¢ Endoskopie
o TEE (transosophageale Echokardiographie) e TEE (transGsophageale Echokardiographie)
Verfiigbarkeit ¢ Invasive und nicht-invasive e Invasive und nicht-invasive Beatmung e Invasive und nicht-invasive Beatmung
therapeutischer Beatmung o Highflow-Sauerstoff * Highflow-Sauerstoff
Verfahren ¢ Highflow-Sauerstoff ¢ Kontinuierliche und nicht kontinuierliche e kontinuierliche und nicht kontinuierliche

Nierenersatzverfahren

Nierenersatzverfahren
Plasmapherese

¢ ECMO*

e ECLS*

IT-Personal

Eine 24/7-Verflgbarkeit von IT-Fachper-
sonal soll sichergestellt sein

soll sichergestellt sein

Eine 24/7-Verfligbarkeit von IT-Fachpersonal

Eine 24/7-Verfligbarkeit von IT-Fachpersonal
soll sichergestellt sein

stehen

dizinischen Qualifikation sollte
mindestens arbeitstdglich zur Verfigung

Patientendaten- PDMS vorhanden PDMS vorhanden PDMS vorhanden

managementsystem

(PDMS)

Erndhrungstherapie | Ein Mitarbeiter mit einer ernahrungsme- | ¢ Ein Mitarbeiter mit einer ernahrungsmedizi- | e Ein Mitarbeiter mit einer erndhrungsmedizi-

nischen Qualifikation sollte mindestens
arbeitstaglich zur Verfiigung stehen

Ein erndhrungsmedizinisch versierter Arzt
oder eine Erndhrungsfachkraft sollte
arbeitstaglich konsiliarisch bei speziellen
Problemen verfligbar sein

nischen Qualifikation sollte mindestens
arbeitstaglich zur Verfiigung stehen

e Ein erndhrungsmedizinisch versierter Arzt
oder eine Erndhrungsfachkraft sollte
arbeitstaglich konsiliarisch bei speziellen
Problemen verfiigbar sein

Sozialdienst arbeitstaglich

arbeitstaglich

arbeitstaglich

Spirituelle
Begleitung

taglich

taglich

taglich

Ethische Fall-

beratung medizinisch)

zusammentreten

e Ethikkomitee verfligbar (auch tele-

e Kann arbeitstaglich innerhalb von
48 h, an Wochenenden und
Feiertagen innerhalb von 72 h

o Ethikkomitee am Haus

72 h zusammentreten

e Kann arbeitstaglich innerhalb von 48 h, an
Wochenenden und Feiertagen innerhalb von

e Ethikkomitee am Haus

e Kann arbeitstaglich innerhalb von 48 h, an
Wochenenden und Feiertagen innerhalb von
72 h zusammentreten

Palliativversorgung
verfiighar sein

Palliativmedizinische Betreuung soll

sein

Palliativmedizinische Betreuung soll verfiigbar

Palliativmedizinische Betreuung soll verfiigbar
sein

Reinigungspersonal | 24/7 erforderlich

24/7 erforderlich

24/7 erforderlich

Material- und
Medikamentenver-
sorgung, Reinigung
von Gerdten,
Geridtewartung und
Geritereparatur

arbeitstaglich erforderlich

arbeitstaglich erforderlich

arbeitstaglich erforderlich

Stationsapotheker

e Fest zugeordneter Apotheker, auch
telemedizinische Anbindung
moglich, arbeitstaglich erreichbar
Mindestens 1 Visite pro Woche

e Fest zugeordnete Arbeitszeit eines
Stationsapothekers

¢ Mindestens 1 Visite pro Woche

e Erreichbarkeit 24/7

¢ Fest zugeordnete Arbeitszeit eines
Stationsapothekers

¢ Mindestens 2 Visiten pro Woche

e Erreichbarkeit 24/7

11.07.2021 in § 137k SGB V gesetzlich
verankert wurde, dass ein Verfahren zur
einheitlichen Personalbemessung in
der Pflege im Krankenhaus (PePiK)
entwickelt und erprobt werden soll —
durch das eine fachlich angemessene
und patientenorientierte pflegerische

Versorgung in den Krankenhdusern ge-
wibhrleistet wird — ist der Auftrag fir die
Entwicklung, Erprobung und Evaluation
eines Personalbemessungsinstruments
vom Gesetzgeber vorgegeben. Momen-
tan erscheint INPULS® als Instrument
fur die Messung des Pflegeaufwands auf
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Intensivstationen am besten geeignet.
Eine Zuordnung zu LOC | (INPULS® Ka-
tegorien 1 und 2), LOC Il (INPULS® Ka-
tegorien 3 und 4) und LOC Il (INPULS®
Kategorien 5 und 6) erscheint sinnvoll.
Hier bleiben die endgliltigen gesetzli-
chen Regelungen abzuwarten.
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Tabelle 1 (Fortsetzung von vorheriger Seite)

Einteilung von Intensivstationen mit den Mindestanforderungen an die Strukturmerkmale fiir die 3 Stufen.

Stufe 2
Erweiterte Versorgung

Stufe 1 Stufe 3

Umfassende Versorgung

Basis-Versorgung

Psychologische
und psychosoziale

e Angebot zur konsiliarischen
fachspezifischen psychologischen

¢ Vorhaltung einer fachspezifischen
psychologischen Versorgung fiir kritisch

¢ Vorhaltung einer fachspezifischen
psychologischen Versorgung fiir kritisch

Versorgung Versorgung fur kritisch kranke kranke Patienten bedarfsorientiert zumindest kranke Patienten bedarfsorientiert zumindest

(Patienten, Patienten arbeitstaglich arbeitstaglich

Angehorige) e Angebot zur Vermittlung einer ¢ Angebot zur Vermittlung einer psychoso- * Vorhaltung eines Angebots der psychoso-
psychosozialen Betreuung von zialen Betreuung von Angehorigen zialen Betreuung von Angehorigen
Angehorigen

Personalfiirsorge e Zeitnahes Angebot zur psychoso- e Zeitnahes Angebot zur psychosozialen e Zeitnahes Angebot zur psychosozialen

zialen Unterstiitzung des medizi-
nischen Personals mit externer
psychosozialer Unterstiitzung

Unterstiitzung des medizinischen Personals
mit externer psychosozialer Unterstiitzung

Unterstiitzung des medizinischen Personals
mit sowohl in die Organisationsstruktur
eingebundener als auch externer psychoso-
zialer Unterstiitzung

Psychosoziale Unterstiitzung durch
ausgebildete kollegiale Unterstitzer (Peers)

und/oder

und/oder e Psychosoziale Unterstiitzung durch

ausgebildete kollegiale Unterstiitzer (Peers)

Psychosoziale Unterstiitzung durch
ausgebildete kollegiale Unterstutzer
(Peers)

Organisation

Kriterienkatalog fiir die Aufnahme,
Entlassung und Verlegung von
Patienten

RegelméBige interprofessionelle
Fallbesprechungen

Kriterienkatalog fiir die Aufnahme,
Entlassung und Verlegung von Patienten
Regelmilige interprofessionelle Fallbespre-
chungen

Interne Kontrolle von mindestens 4 der 10
Interne Kontrolle von fiir die Qualitétsindikatoren pro Jahr (Vollstandigkeit Qualitétsindikatoren pro Jahr (Vollstandigkeit
Intensivstation relevanten Qualitats- der erfassten QI >95 %) der erfassten QI >95 %)

indikatoren (mindestens 2 pro Jahr) e Teilnahme an externem Qualititsvergleich ¢ Teilnahme an externem Qualititsvergleich
Teilnahme an externem Qualitdtsver- oder einem externen Audit/Peer Review oder einem externen Audit/Peer Review
gleich oder einem externen Audit/

Kriterienkatalog fiir die Aufnahme,
Entlassung und Verlegung von Patienten
Regelmilige interprofessionelle Fallbespre-
chungen

Interne Kontrolle von mindestens 6 der 10

Peer Review

#Am Standort; * Bettenzahl.

Diese Empfehlung lehnt sich an die Empfehlungen des G-BA zu den Strukturen in der Notfallversorgung an. Aus organisatorischen und medizinischen Erwagungen
(z. B. intensivmedizinischer Hintergrunddienst) erscheinen gréere Bettenzahlen fiir die Intensivmedizin sinnvoll. Die Empfehlungen aus intensivmedizinischer Sicht
sind in der letzten Zeile dieser Tabelle dargestellt. Diese Gesamtzahl von Intensivbetten darf nicht verwechselt werden mit der Gr6e von Untereinheiten, fiir die eine

Bettenzahl von 8—12 empfohlen wird.

Bettenzahl *

=10, alle mit Beatmungsmoglichkeit

=20 (am Standort), alle mit Beatmungs-
moglichkeit

=50 (am Standort), alle mit Beatmungs-
moglichkeit

Arztliche Personalausstattung

Die Empfehlungen zur drztlichen Leitung
einer Intensivstation sowie der erforder-
lichen Qualifikation und Prasenz des
arztlichen Personals konnen der Tabelle
entnommen werden. Diese unterschei-
den sich z. T. wesentlich zwischen den
verschiedenen Krankenhausstufen. Spe-
ziell hingewiesen werden soll an dieser
Stelle auf zwei Definitionen zur Verflig-
barkeit: Sofort bedeutet in diesem Zu-
sammenhang ,ohne jegliches Zogern”,
d. h. es muss sichergestellt sein, dass kein
Umstand — auBer hcherer Gewalt — die
unmittelbare Aufnahme der Tatigkeit
am Krankenbett verhindert. Dies ist in
einem Zeitfenster von 5 bis 15 Minuten
darstellbar. Unverziiglich bedeutet nach

§ 121 Abs. 1 Satz 1 BGB, dass ,ohne
schuldhaftes Zégern” gehandelt wird.
Eine verzdgerte Handlung ohne Ver-
schulden liegt vor, wenn ein sachlicher
Grund fur die verzogerte Handlung
besteht und dadurch die Aufnahme der
Tatigkeit am Krankenbett verhindert
wird, z. B. durch Glatteis auf dem Weg
zum Krankenhaus. Eine unverziigliche
Verfligbarkeit soll bei telefonischer oder
telemedizinischer Anbindung des Arztes
an die Patientendaten innerhalb von 5
bis 15 Minuten, eine personliche Anwe-
senheit am Patientenbett innerhalb der
Rufbereitschaft gewdhrleistet sein.

Eine angemessene Stellenvorhaltung ist
aus Griinden der Patientenversorgung,
Patientensicherheit aber auch zur Ge-

sundheitsvorsorge der drztlichen Mitar-
beiter (z. B. Vermeidung von Burn-out)
erforderlich. So soll neben der Stelle des
Leiters und dessen Ausfallkompensation
(1,3 Vollkostenstellen (VK)) mindestens
0,7 VK-Arzte pro Behandlungsplatz
vorgehalten werden. Liegen spezielle
Anforderungsprofile vor (z. B. eine hohe
Zahl an lIsolationspatienten, Patienten
mit ausgedehnten hochgradigen Ver-
brennungen, Polytrauma und extrakor-
poralen Organersatzverfahren) und/oder
missen besondere Aufgaben iibernom-
men werden (z. B. Teilnahme am Reani-
mationsteam, Schockraumabdeckung,
Intensivtransporte, komplexe organisa-
torische Anforderungen wie hoher Pa-
tientendurchsatz u. a.) ist eine hohere
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Zahl an Arzten erforderlich. Daher sind
auf Intensivstationen der Stufe 2 und 3
mindestens 0,8 VK-Arzte (entsprechend
dem lokalen Aufgabenprofil ggf. mehr
VK) pro Behandlungsplatz vorzuhalten.
Dies entspricht einem Verhiltnis von
Arzt:Patienten von 1:8 bis 1:12 (nachts).
Unabhingig, und ggf. dariber hinaus,
muss natlrlich auch den tariflichen
Vereinbarungen entsprochen werden.
Entscheidend ist dabei, dass die erfor-
derlichen Qualifikationen vorliegen.

Empfehlung

Arzte in den ersten 3 Monaten ihrer
Einarbeitung auf der Intensivstation sollen
bei der arztlichen Personalausstattung
nicht eingerechnet werden.

Personal mit der sich aktuell entwi-
ckelnden Berufsbezeichnung ,Physician
Assistant” kann den &rztlichen Dienst
unterstutzen.

Pflegerische Personalausstattung

Die Empfehlungen zur pflegerischen
Leitung einer Intensivstation sowie der
erforderlichen Qualifikation des Pflege-
fachpersonals konnen der Tabelle ent-
nommen werden. Eine Reihe von Emp-
fehlungen sollen hierbei betont werden.

Empfehlung

Fiir die Stationsleitung einer Intensivsta-
tion sollen allein fiir die Leitungsaufgaben
mindestens 1,3 VK vorhanden sein. Bei
Stationsgrolien tber 10 Betten sollen 0,13
VK fiir jedes weitere Bett hinzukommen.

Die Stationsleitung kann auf einzelne
Personen oder ein Team verteilt sein,
solange die flr diese Aufgabe erforder-
liche VK in Summe gewdhrleistet ist.
Es ist wiinschenswert, dass die Stations-
leitungskréfte auch weiterhin in der Pa-
tientenversorgung tatig sind. Die dafiir
bendtigten Stellenanteile sollen zusatz-
lich zu den Stellenanteilen fiir die Lei-
tungsaufgaben angesetzt werden. Neben
den anderen Voraussetzungen sollten
die Stationsleitungen méglichst tber ein
abgeschlossenes Studium im Bereich der
Pflege verfiigen (Tab. 1).
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Empfehlung

Die Ausstattung mit Pflegepersonal soll
mittels eines Leistungserfassungsinstru-
mentes ermittelt werden.

Der Personalbedarf fiir die Besetzungen
der Schichten soll anhand der {iber 1 Jahr
oder 1 Quartal im Normalbetrieb gemit-
telten LOC-Stufen berechnet und jdhrlich/
quartalsweise reevaluiert werden.

Als Berechnungsgrundlage gilt das
Verhaltnis von (direkt am Patientenbett
eingesetzter und strukturiert eingearbei-
teter) Pflegefachpersonen-zu-Patienten
und soll fiir Patienten mit LOC | 1:3, mit
LOC 11 1:2 und mit LOC Il 1:1 betragen.

Fir die Personalprasenz sollen aus-
schliellich solche Pflegefachpersonen
beriicksichtigt werden, die in der unmit-
telbaren und direkten Patientenbetreu-
ung eingesetzt sind. Pflegefachpersonal
mit Leitungsaufgaben oder anderen pa-
tientenfernen Tatigkeiten ist hier nicht zu
zdhlen.

Der Anteil von Leiharbeitskréften sollte
so gering wie moglich gehalten werden
und méglichst nicht mehr als 20 % pro
Schicht betragen.

Empfehlung

Der Anteil an Pflegefachpersonen mit der
zusdtzlichen Fachweiterbildung ,Inten-
sivpflege und Andsthesie” oder ,Intensiv-
pflege” soll in jeder Schicht mindestens
30 % des Pflegeteams der Intensivstation
betragen. Es sollen MafSnahmen ergriffen
werden, den Anteil auf mindestens 50 %
zu erhéhen.

Advanced Practice Nurses (APN) sollten
eingesetzt werden. Dies betrifft einerseits
die Besetzung von Leitungspositionen.
Andererseits sollten die hohen Qualifi-
kationen dieser Fachkrifte gleicherma-
Ren der direkten Patientenversorgung
zugutekommen. Daher erscheint es er-
forderlich die Kompetenzen und Zu-
standigkeiten einheitlich zu regeln.

Empfehlung

Zur Entlastung des Pflegepersonals sollen
die zugelassenen technischen und
digitalen Hilfsmittel moglichst vollstandig
vorhanden sein und eingesetzt werden.
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Ausstattung mit Therapeuten

Empfehlung

Physiotherapeutische Behandlungen sollen
fiir Patienten der Intensivstation taglich
sichergestellt werden. Die Behandlungs-
dauer am Patienten soll durchschnittlich
30 Minuten betragen.

Empfehlung

Logopédische und ergotherapeutische Be-
handlungen fiir Patienten der Intensivstation
sollen fiir Intensivstationen der Stufen 2
und 3 arbeitstaglich sichergestellt werden.

Stationsapotheker

Empfehlung

Ein Stationsapotheker soll festes Mitglied
im interprofessionellen Behandlungsteam
auf der Intensivstation in der direkten
Patientenversorgung sein.

Eine mindestens 1x wochentliche (Kran-
kenhausstufe 1 und 2) bzw. 2 x wochent-
liche (Krankenhausstufe 3) Teilnahme an
einer interprofessionellen Visite soll in
Prasenz (Krankenhausstufe 1, 2, 3) oder
telepharmazeutisch (Krankenhausstufe 1)
durchgefiihrt werden. Ein Apotheker soll
(in den Krankenhausstufen 2 und 3) zu
jeder Zeit erreichbar sein.

Die der Intensivstation fest zugeordnete
Arbeitszeit eines Stationsapothekers soll
neben der Visitentatigkeit auch fir
grundlegende professionelle Unterstiit-
zungsaktivitdten zur Verfligung stehen.
Diese beinhalten z. B. Interaktions- und
Sicherheitschecks, die Beteiligung an
Entwicklung und Umsetzung therapeu-
tischer Leitlinien und arzneimittelbezo-
gener Anwendungen, Bewertung des
Medikamentenverbrauchs und Analyse
der Medikamentenausgaben mit dem Ziel
des optimalen Ressourceneinsatzes im
Sinne einer Qualitatssicherung.

Die Hersteller und Vertreiber von Medi-
kamenten-Datenbanken und deren Ver-
netzung mit den Patientendatenmanage-
mentsystemen sollen unter Nutzung
moderner digitaler Techniken einschlief’-
lich telematischer Anwendungen auto-
matisierte Interaktions-, Dosierungs- und
Sicherheitschecks entwickeln und imple-
mentieren.

Psychologische Versorgung von
Patienten

Empfehlung

Eine fachspezifische psychologische Ver-
sorgung soll allen kritisch kranken Patien-
ten bedarfsorientiert zumindest arbeits-
taglich zur Verfiigung stehen.
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Psychosoziale Betreuung von
Angehorigen

Empfehlung

Fiir Angehorige kritisch kranker Patienten
ist eine verbindliche, konzeptuell ver-
ankerte psychosoziale Angehérigenbe-
treuung vorzuhalten und anzubieten.

Personalfiirsorge: Psychosoziale
Unterstiitzung und Starkung der
Resilienz

Empfehlung

Psychosoziale Unterstiitzung des medi-
zinischen Personals soll sowohl als in die
Organisationsstruktur eingebundene als
auch als externe psychosoziale Unterstit-
zung des medizinischen Personals mit
Schnittstellen zu therapeutischen Mal%-
nahmen zeitnah angeboten werden.

In psychosozialer Unterstlitzung ausge-

bildete Kollegen (Peers) sollen zeitnah zur
Verfiigung stehen.

Empfehlung zu weiteren Personal-
gruppen

Eine grofle Zahl an weiteren Kompeten-
zen bzw. dem dazu benétigtem Personal
wird empfohlen, da sie alle mit dem

Behandlungsergebnis, der Patientensi-

cherheit, der Behandlungsqualitat, der

Zufriedenheit des Personals oder anderen

wichtigen Kriterien zusammenhdngen:

e Betreuung von Intensivstationen
durch Hygienebeauftragte und
Hygienefachkrifte

¢ regelmadRige Visite im Rahmen eines
Antibiotic Stewardships

e institutionalisiertes Ethikkomitee

e Moglichkeit der spirituellen Begleitung

e Sozialdienstmitarbeiter fiir Patienten,
deren Angehdrige sowie als Ansprech-
partner flr das Behandlungsteam

e palliativmedizinische Versorgung

e erndhrungsmedizinische Qualifika-
tion oder Mitbetreuung

¢ Administration, Logistik, Informa-
tionstechnologie, Technik und Reini-
gungspersonal.

Organisation und Qualitats-
sicherung

Fiir die Aufnahme von Patienten auf die
Intensivstation, deren Entlassung in an-

BDAktuell | DGAInfo

dere Bereiche innerhalb oder auBerhalb
des Krankenhauses und das Vorgehen
im Falle von Kapazitatsengpdssen bei
den betreibbaren Intensivbetten sollen
schriftlich formulierte Kriterien vorlie-
gen. Intensivstationen sollen an einem
externen Qualitdtsvergleich oder einem
externen Audit/Peer Review teilnehmen
und eine interne Kontrolle unter Nut-
zung der Qualitdtsindikatoren der DIVI
und der DGAI durchfiihren.

Aufgaben fiir die Zukunft

Empfehlung

Die Schaffung und die nachhaltige Finan-
zierung von Strukturen zum externen Qua-
litétsvergleich(Datensatzdefinitionen, auto-
matisierte Datenerfassung, Datenregister,
Peer Review) sollen durch kooperative
Aktivititen der medizinischen Fachgesell-
schaften, der Industrie, der Beh6rden und
andererregulierender Institutionen geschaf-
fen werden.

Intensivmedizinische Netzwerke und
telematische Strukturen sollen geschaffen
werden.

Ausstattung Forschung und Lehre

Empfehlung

Die Forschung und Lehre in der Intensiv-
medizin soll entsprechend ihrer Bedeu-
tung fir die Krankenversorgung und das
gesamte Gesundheitswesen von allen
Medizinischen Fakultiten angemessen mit
Schwerpunktprofessuren fiir Intensivme-
dizin in mindestens einem der 5 Fachbe-
reiche der DIVI (bzw. der darin vertre-
tenen Fachgebiete, in denen die Zusatz-
weiterbildung , Intensivmedizin” erwor-
ben werden kann) sowie mit Budgets fiir
die Forschung und Lehre ausgestattet
werden.

Dazu gehdren Stellenkontingente fiir
die Forschung. Diese sollen mindestens
eine Study Nurse und eine arztliche
oder wissenschaftliche Stelle (1/2 VK)
pro 10 Betten umfassen. Es soll eine
Infrastruktur bereitgestellt werden, die
eine Teilnahme an nationalen und in-
ternationalen Studien und Registern er-
moglicht. Die Intensivmedizin an Uni-
versitdtskliniken soll intensivmedizini-
sche digitale Netzwerke und Daten-
banken etablieren. Ebenfalls soll die For-
schung in der Intensivpflege (Pflegewis-

senschaft) mit akademischen Positionen
und Budgets flr Forschung und Lehre
ausgestattet werden.

Apparative Ausstattung

Die Empfehlungen zur apparativen Aus-
stattung von Intensivstationen kdénnen
der Vollversion entnommen werden.

Bauliche Ausstattung

Die Empfehlungen zur baulichen Aus-
stattung von Intensivstationen kdnnen
der Vollversion entnommen werden.
Hier gelten teilweise Differenzierungen
zwischen Neubauten von Stationen oder
Modernisierung innerhalb der gegebe-
nen Raumlichkeiten.

Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegenden Empfehlungen zur
Struktur und Ausstattung von Intensivsta-
tionen der DIVI stellen, soweit vorhan-
den, die wissenschaftlich belegbaren
medizinischen Erkenntnisse und die Er-
fahrungen, Standards sowie Empfehlun-
gen vergleichbar entwickelter Lander
in das Zentrum ihrer Ausfihrungen,
um die Qualitit intensivmedizinischer
Versorgung im internationalen Vergleich
auf Spitzenniveau zu sichern. Somit
stehen aktuelle regulatorische und 6ko-
nomische Vorgaben in Deutschland eher
im Hintergrund, auch wenn diese in
der Realitdt der intensivmedizinischen
Versorgung auf den einzelnen Inten-
sivstationen und Krankenhdusern eine
grolle Rolle spielen. Dementsprechend
erhebt die DIVI mit ihren Empfehlungen
eben gerade nicht den Anspruch, den
Status quo festzuschreiben, Anforderun-
gen des G-BA zu wiederholen, sich an
nicht-medizinischen Argumentationen
und Vorgaben zu orientieren oder das im
Rahmen des DRG-Abrechnungssystems
Méogliche zu rechtfertigen, sondern
vielmehr die nach aktuellem Wissens-
stand erforderlichen Strukturen fiir eine
angemessene Patientenversorgung rich-
tungsweisend zu definieren. Diese Emp-
fehlungen sollen flr den Gesetzgeber,
die Krankenhaus- und Kostentrager, die
Behorden ebenso wie fir Patienten,
deren Angehorige und das gesamte
medizinische Personal den medizinisch
als erforderlich angesehenen Rahmen
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definieren, der fir eine intensivmedizini-
sche Versorgung auf Spitzenniveau not-
wendig ist. Dies entbindet die Intensiv-
medizin jedoch in keiner Weise von der
Verpflichtung, eine Uberversorgung und
einen unnotigen Ressourcenverbrauch
unter Berticksichtigung medizinischer,
ethischer und 6konomischer Aspekte zu
vermeiden.

Somit ist es Aufgabe der Politik, der
Kostentrédger, der Berufsvertretungen, der
Krankenhausgesellschaften und anderer
Partner im Gesundheitswesen sowie der
Gesellschaft als Ganzes, Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, unter denen in
Deutschland eine Intensivmedizin ge-
leistet werden kann, die den eigenen
Anspriichen in Bezug auf Leistungsfa-
higkeit, Qualitdit und internationales
Niveau vergleichbarer Lander zumindest
geniigt. Die Wirkungsentfaltung der ein-
zelnen Empfehlungen unterliegt einem
unterschiedlichen zeitlichen Rahmen.
Eine Reihe von Empfehlungen sind be-
reits heute weitgehend umgesetzt oder
sind mit vergleichsweise geringem or-
ganisatorischem oder 6konomischem
Einsatz implementierbar. Die Realisation
anderer Empfehlungen mag verstarkter
lokaler Anstrengungen bedirfen, kann
im Einzelfall aber noch im Rahmen der
aktuell herrschenden 6konomischen und
bedarfsplanerischen Umstinde mog-
lich sein. Andere Empfehlungen sind,
obwohl wissenschaftlich erwiesener-
malen fir die Erreichung eines hohen
Qualitatsstandards erforderlich und in
vielen anderen vergleichbaren Landern
flichendeckend im Alltag umgesetzt,
im jetzigen Finanzierungsrahmen aber
nicht gegenfinanzierbar. Zwar kdnnen
einzelne Hauser lokal und regional auf
solche Erfordernisse hinweisen, aber es
ist eine konzertierte, kontinuierliche und
langfristige Aktivitit und Anstrengung
der DIVI und anderer Fachgesellschaften
erforderlich, um auf die Politik bundes-
weit und auf Lidnderebene sowie auf
die Krankenhaus- und Kostentrager ein-
zuwirken, um die Rahmenbedingungen
und die Finanzierung an die fachlich
medizinischen Erfordernisse anzupas-
sen, die nicht zuletzt im internationalen
Vergleich von Patienten und Gesellschaft
erwartet werden dirfen.
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