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A − Methodik
Die Empfehlungen basieren auf einer syste-
matischen Literaturrecherche mit der folgen-
den Suchstrategie (durchgeführt von Herrn 
Prof. Dr. T. Mathes, vormals IFOM der Uni-
versität Witten-Herdecke, jetzt Universität 
Göttingen), durchgeführt am 10.05.2021: 
 
PubMed 
 
("intensive care units/organization and ad-
ministration"[Majr:NoExp] OR (("intensive 
care units"[Majr:NoExp] OR "critical 
care"[Majr:NoExp] OR intensive care 
unit[tiab] OR intensive care units[tiab] OR 
ICU[tiab] OR ICUs[tiab] OR (acute[tiab] AND 
(ward[tiab] OR wards))) AND ("medical staff, 
hospital/organization and administra-
tion"[Majr:NoExp] OR "personnel staffing and 
scheduling"[Majr:NoExp] OR "work-
load"[Majr:NoExp] OR "physicians"[Majr:No-
Exp] OR "nurses"[Majr:NoExp] OR "critical 
care nursing"[Majr:NoExp] OR "physical ther-
apists"[Majr:NoExp] OR "occupational thera-
pists"[Majr:NoExp] OR 
"microbiology"[Majr:NoExp] OR "hy-
giene"[Majr:NoExp] OR "pharmacology, clini-
cal"[Majr:NoExp] OR 
"psychology"[Majr:NoExp] OR "social 
work"[Majr:NoExp] OR "pastoral 
care"[Majr:NoExp] OR "ethics committees, 
clinical"[Majr:NoExp] OR "palliative 
care"[Majr:NoExp] OR "hospital design and 
construction"[Majr:NoExp] OR "equipment 
and supplies"[Majr:NoExp] OR person-
nel[tiab] OR staff[tiab] OR staffing[tiab] OR 
intensivist*[tiab] OR physician*[tiab] OR 
nurse*[tiab] OR physiotherapist*[tiab] OR oc-
cupational therapist*[tiab] OR microbiolo-
gist*[tiab] OR hygienist*[tiab] OR clinical 
pharmacist*[tiab] OR nutritionist*[tiab] OR 
psychologist*[tiab] OR ((social[tiab] OR pas-
toral[tiab] OR palliative[tiab]) AND (ser-
vice[tiab] OR services[tiab] OR care[tiab])) OR 
ethic*[tiab] OR (cleaning[tiab] AND 
(staff[tiab] OR personnel[tiab])) OR admin-
istration[tiab] OR technology[tiab] OR lo-
gistic*[tiab] OR equipment[tiab] OR 
infrastructure[tiab] OR supply[tiab] OR instru-
ment[tiab] OR instruments[tiab] OR instru-
mentation[tiab] OR organize[tiab] OR 

organized[tiab] OR organization[tiab] OR or-
ganizing[tiab] OR size[tiab] OR structur*[tiab] 
OR design[tiab] OR location[tiab] OR plan-
ning[tiab] OR quality management[tiab]))) 
AND („2010/01/01"[EDAT] : „3000"[EDAT])  
AND (english[la] OR german[la])  
NOT (comment [pt] OR editorial [pt] OR letter 
[pt])  
AND (MEDLINE[tiab] OR (systematic[tiab] 
AND review[tiab]) OR meta-analysis[pt]) 
 
Epistemonikos  
(Advanced Search Title/Abstract) 
 
“intensive care unit” OR “intensive care units” 
OR ICU OR ICUs OR ward OR wards AND per-
sonnel OR staff OR staffing OR intensivist* OR 
physician* OR nurse* OR physiotherapist* OR 
“occupational therapist” OR “occupational 
therapists” OR microbiologist* OR hygienist* 
OR “clinical pharmacist” OR “clinical pharma-
cists” OR nutritionist* OR psychologist* OR 
“social service” OR “social services” OR “so-
cial care” OR “pastoral service” OR “pastoral 
services” OR “pastoral care” OR “palliative 
service” OR “palliative services” OR “palliative 
care” OR ethic* OR “cleaning staff” OR 
“cleaning personnel” OR administration OR 
technology OR logistic* OR equipment OR in-
frastructure OR supply OR instrument OR in-
struments OR instrumentation OR organize 
OR organized OR organization OR organizing 
OR size OR structur* OR design OR location 
OR planning OR “quality management” 
 
Bei der Suche wurden 2701 Publikationen 
identifiziert und auf ihre Relevanz geprüft. 
243 Publikationen wurden als Volltext gele-
sen. Zusätzlich wurden relevante Publikatio-
nen aus den Literaturverzeichnissen, 
Empfehlungen anderer Fachgesellschaften 
und weitere relevante Artikel oder Web-
pages verwendet. 
 
Der Empfehlungsgrad wurde, modifiziert 
nach dem Vorschlag von Guyatt et. al. [1] 
festgelegt:
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1A 
Starke Empfehlung 

• Hochwertige Evidenz 
• Hochwertige RCTs 
• Sehr starke Daten aus Beobach-

tungsstudien 
• Gesetzeslage 

Gilt für die meisten 
Umstände uneinge-
schränkt. 

1B 
Starke Empfehlung 

• Gute Evidenz 
• RCTs mit Einschränkungen  
• Starke Daten aus Beobachtungsstu-

dien 

Gilt für die meisten 
Umstände uneinge-
schränkt. 

1C 
Starke Empfehlung 

• Schwache Evidenz 
• Beobachtungsstudien, Fallserien 
• Expertenmeinung 

Könnte sich ändern, 
wenn bessere Evidenz 
verfügbar wird. 

2A 
Schwache Empfehlung 

• Hochwertige Evidenz 
• Hochwertige RCTs  
• Sehr starke Daten aus Beobach-

tungsstudien 

Kann abhängig sein von 
Umständen, Patienten, 
sozialen Werten. 

2B 
Schwache Empfehlung 

• Gute Evidenz 
• RCTs mit Einschränkungen  
• Starke Daten aus Beobachtungsstu-

dien 

Kann abhängig sein von 
Umständen, Patienten, 
sozialen Werten. 

2C 
Schwache Empfehlung 

• Schwache Evidenz 
• Beobachtungsstudien, Fallserien 
• Expertenmeinung 

Sehr schwache Emp-
fehlung, Alternativen 
könnten gleich sinnvoll 
sein. 

 
Zur apparativen Ausstattung liegen kaum 
wissenschaftliche Untersuchungen vor. So-
mit wurde hier im Wesentlichen die Einschät-
zung von Experten herangezogen. Grundlage 
für die vorliegenden Empfehlungen sind be-
reits existierende Empfehlungen und Leitli-
nien von nationalen und internationalen 
Fachgesellschaften und Expertengremien. 
Aus allgemeinen Überlegungen heraus, auf 

generellem Wissen basierend und auf der Er-
fahrung im Alltag gründend sind hier jedoch 
zahlreiche Empfehlungen mit einem starken 
Empfehlungsgrad auszusprechen (1C). Dort 
wo die Erfordernisse nicht zwingend erschei-
nen, wurde eine schwache Empfehlung (2C) 
ausgesprochen.  
 
 
 

 
1C:  Zwingend erforderliche Grundstruktur und Grundausstattung  
2C:  Dringend empfohlene Struktur und Ausstattung  
a: an jedem Bettenplatz permanent vorhanden 
v: auf der Station verfügbar und kurzfristig bzw. sofort an jedem Bettenplatz einsetzbar 
s: mindestens ein Gerät/Gegenstand auf der Station einsatzbereit vorhanden 
k: mindestens ein Gerät/Gegenstand am Standort und auf der Station einsetzbar 

 
 
Die Empfehlungen und Hintergrundtexte 
wurden von den verschiedenen Sektionen 
der DIVI und den Mitgliedern der Kerngruppe 
(C.W., A.M., F.H., R.R., vdH. T.) vorformuliert 
und auf insgesamt 14 Videokonferenzen dis-
kutiert und in einem vorläufigen Entwurf zu-
sammengeführt. Dieser wurde den 

Mitgliedern des Präsidiums am 4. April 2022 
übermittelt. Am 31. Mai 2022 erfolgte die 
Diskussion innerhalb des Präsidiums. An-
schließend wurden die beschlossenen Modi-
fikationen implementiert und es erfolgte eine 
abschließende redaktionelle Überarbeitung. 
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Diese wurde vom Präsidium am 20. Septem-
ber 2022 verabschiedet und nach Diskussion 
mit der DIVI-FB am 29. September 2022 fina-
lisiert. Das Kapitel „Bauliche Ausstattung“ 
wurde am 15. Oktober 2022 nachgereicht 
und der gesamte Empfehlungstext am 2. No-
vember 2022 vom Präsidium verabschiedet. 
 
 
Literatur 
1. Guyatt, G., et al., Grading strength of 

recommendations and quality of evidence 
in clinical guidelines: report from an 
american college of chest physicians task 
force. Chest, 2006. 129: S. 174−181. 
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B − Präambel
Deutschland gehört mit einem Bruttonatio-
naleinkommen pro Einwohner von $ 59.120 
pro Jahr zu den 20 reichsten Ländern der 
Welt [1]. Die Gesundheitsausgaben nehmen 
dabei einen Anteil von 11,9% ein [2]. Circa ein 
Viertel der Gesundheitsausgaben fließt in die 
Krankenhäuser [3]. Von den Ausgaben der 
Gesetzlichen Krankenversicherer fließen 
33,5% in den Krankenhaussektor [4]. Dabei 
wird der Anteil der Intensivmedizin auf ca. 5% 
(teilweise bis zu 20% [5]) geschätzt. Aller-
dings nimmt Deutschland im europäischen 
Vergleich im European Health Consumer In-
dex unter 35 Ländern nur die Position 12 ein 
[6]. 
 
In der DIVI ist die fachlich medizinische Kom-
petenz aller deutschen Fachgesellschaften, 
deren Mitglieder Intensivmedizin betreiben, 
gebündelt. Die DIVI ist gemeinnützig und die 
Satzungsziele umfassen u.a. die Förderung 
von Wissenschaft, Praxis und Forschung in 
Bezug auf die Intensiv- und Notfallmedizin 
und die Entwicklung von Standards für die 
multidisziplinäre Versorgung kritisch kranker 
Patienten [7]. Für die berufspolitische Inte-
ressenvertretung sind hingegen vorrangig die 
Berufsverbände der verschiedenen Fachge-
sellschaften zuständig.  
 
Die vorliegenden Empfehlungen zur Struktur 
und Ausstattung von Intensivstationen der 
DIVI stellen, soweit vorhanden, die wissen-
schaftlich belegbaren medizinischen Er-
kenntnisse und die Erfahrungen, Standards 
sowie Empfehlungen vergleichbar entwickel-
ter Länder in das Zentrum ihrer Ausführun-
gen, um die Qualität intensivmedizinischer 
Versorgung im internationalen Vergleich auf 
Spitzenniveau zu sichern.  
 
In diesem Sinne stehen in den vorliegenden 
Empfehlungen aktuelle regulatorische und 
ökonomische Vorgaben in Deutschland eher 
im Hintergrund, auch wenn diese in der Rea-
lität der intensivmedizinischen Versorgung 
auf den einzelnen Intensivstationen und 
Krankenhäusern eine große Rolle spielen. 
Dementsprechend erhebt die DIVI mit ihren 

 
 Die Empfehlungen beziehen sich nicht auf Interme-
diate Care Stationen. 

Empfehlungen eben gerade nicht den An-
spruch, den Status quo festzuschreiben, An-
forderungen des G-BA zu wiederholen, sich 
an nicht-medizinischen Argumentationen 
und Vorgaben zu orientieren oder das im 
Rahmen des DRG-Abrechnungssystems Mög-
liche zu rechtfertigen, sondern vielmehr die 
nach aktuellem Wissensstand erforderlichen 
Strukturen richtungsweisend zu definieren. 
Diese Empfehlungen sollen für den Gesetzge-
ber, die Krankenhaus- und Kostenträger, die 
Behörden ebenso wie für Patienten, deren 
Angehörige und das gesamte medizinische 
Personal den medizinisch als erforderlich an-
gesehenen Rahmen definieren, der für eine 
intensivmedizinische Versorgung auf Spitzen-
niveau notwendig ist. Dies entbindet die In-
tensivmedizin jedoch in keiner Weise von der 
Verpflichtung, eine Überversorgung und ei-
nen unnötigen Ressourcenverbrauch unter 
Berücksichtigung medizinischer, ethischer 
und ökonomischer Aspekte zu vermeiden [8]. 
 
Ohne eine hochwertige Struktur und perso-
nelle Ausstattung ist jedoch eine qualitativ 
hochwertige Intensivmedizin nicht möglich. 
Andererseits ist eine Vorhaltung eines High 
End an intensivmedizinischen Möglichkeiten 
nicht auf allen Intensivstationen gleicherma-
ßen sinnvoll und möglich. Wie in vielen ande-
ren Versorgungsstrukturen sind gestufte 
Konzepte (so wie z.B. in der Notfallmedizin) 
und eine Zentrumsbildung für besonders auf-
wändige Therapien oder besonders schwere 
oder spezielle Krankheitszustände anzustre-
ben, was auf die intensivmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen zu übertragen ist. 
Allerdings besteht der Bedarf für eine Vorhal-
tung für außerordentliche Belastungen im re-
gionalen Umfeld als auch im Kontext von 
nationalen Belastungen, wie aktuell im Rah-
men der Corona-Pandemie. Die hier vorlie-
genden Empfehlungen können somit auch als 
eine die Intensivmedizin betreffende Grund-
lage für eine stärker an den Vorhaltekosten 
und planerischen Aspekten orientierte Kran-
kenhausfinanzierung betrachtet werden, die 
derzeit von vielen Seiten eingefordert wird 
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Eine Sonderrolle nehmen die Universitätskli-
nika ein. Die personelle Besetzung von Inten-
sivstationen wird aus dem Budget der 
Krankenversorgung finanziert. Darin nicht 
enthalten sind Ressourcen für die Forschung 
und Lehre. Die Schaffung permanenter Fi-
nanzierungs-strukturen und Zuweisungen für 
akademische und wissenschaftliche Positio-
nen, die der Rolle der Intensivmedizin im 
deutschen Gesundheitswesen gerecht wer-
den, ist daher zusätzlich unbedingt erforder-
lich. 
 
Die ersten Empfehlungen der DIVI zur “Struk-
tur und Ausstattung von Intensivstationen” 
aus dem Jahr 2010 liegen nun mehr als 10 
Jahre zurück. Seither haben sich die Rahmen-
bedingungen im Gesundheitswesen, insbe-
sondere auch in der Intensiv- und 
Notfallmedizin, stark verändert. Die Thema-
tik über die Vorhaltung von Intensivkapazitä-
ten und die personelle Ausstattung, 
insbesondere in der Pflege, ist zwar überwie-
gend, aber auch unabhängig von der COVID-
19-Pandemie in den gesellschaftlichen Dis-
kurs gelangt. Hier seien nur einige der drän-
gendsten Aspekte genannt, ohne dass diese 
eine Vollständigkeit für sich beanspruchen: 
 
• Pflegepersonaluntergrenzen 
• Finanzierung der Intensivpflege außer-

halb des DRG-Rahmens 
• Vorhaltung von Intensivbetten 
• Finanzierung der Vorhaltung 
• 3-stufiges System von Notfallstrukturen 

in Krankenhäusern 
• Ärztliche Personalausstattung 
 
Dies alles zusammen ist Anlass genug, um die 
Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung 
von Intensivstationen zu aktualisieren und 
nicht nur an den ökonomisch-gesellschaftli-
chen Rahmenbedingen zu evaluieren, son-
dern an die in den letzten 10 Jahren neuen 
wissenschaftlichen Erkenntnisse in Bezug auf 
die Anforderungen einer qualitativ zeitgemä-
ßen Intensivtherapie anzupassen.  
 
Davon unabhängig ist es Aufgabe der Politik, 
der Kostenträger, der Berufsvertretungen, 
der Krankenhausgesellschaften und anderer 
Partner im Gesundheitswesen sowie der Ge-
sellschaft als Ganzes, Rahmenbedingungen 
zu schaffen, unter denen in Deutschland eine 

Intensivmedizin geleistet werden kann, die 
den eigenen Ansprüchen in Bezug auf Leis-
tungsfähigkeit, Qualität und internationales 
Niveau vergleichbarer Länder zumindest ge-
nügt. Ganz nach dem Motto „Mehr Fort-
schritt wagen“ sollte weit über das 
„Genügen“ das Ziel jedoch sein, wieder zu ei-
nem weltweiten Schrittmacher in der Inten-
sivmedizin zu werden (VISION und 
MISSION2030) [9]. 
 
In diesem Sinne sollen die vorgelegten Emp-
fehlungen ein weiterer Schritt sein, die fach-
lich erforderlichen Strukturen 
weiterzuentwickeln. Wie der Weg im Einzel-
nen beschritten werden könnte, ist nicht Ge-
genstand dieser Empfehlungen, sondern 
allen beteiligten Partnern, einschließlich der 
DIVI als Fachgesellschaft, in gemeinschaftli-
chen Entscheidungen aufgetragen. 
 
Die Wirkungsentfaltung der einzelnen Emp-
fehlungen unterliegt einem unterschiedli-
chen zeitlichen Rahmen. Eine Reihe von 
Empfehlungen sind bereits heute weitge-
hend umgesetzt oder sind mit vergleichs-
weise geringem organisatorischem oder 
ökonomischem Einsatz implementierbar. Die 
Realisation anderer Empfehlungen mag ver-
stärkter lokaler Anstrengungen bedürfen, 
kann im Einzelfall, aber noch im Rahmen der 
aktuell herrschenden ökonomischen und be-
darfsplanerischen Umstände möglich sein. 
Andere Empfehlungen sind, obwohl wissen-
schaftlich erwiesenermaßen für die Errei-
chung eines hohen Qualitätsstandards 
erforderlich und in vielen anderen vergleich-
baren Ländern flächendeckend im Alltag um-
gesetzt, im jetzigen Finanzierungsrahmen 
aber nicht gegenfinanzierbar. Zwar können 
einzelne Häuser lokal und regional auf solche 
Erfordernisse hinweisen, aber es ist eine 
konzertierte, kontinuierliche und langfristige 
Aktivität und Anstrengung der DIVI und ande-
rer Fachgesellschaften erforderlich, um auf 
die Politik bundesweit und auf Länderebene, 
sowie auf die Krankenhaus- und Kostenträger 
einzuwirken, um die Rahmenbedingungen 
und die Finanzierung an die fachlich medizi-
nischen Erfordernisse anzupassen, die nicht 
zuletzt im internationalen Vergleich von Pati-
enten und Gesellschaft erwartet werden dür-
fen. 
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C – Definition von Intensivstationen 
 
3-Stufen-Modell 
Die Empfehlung der DIVI zur Struktur und 
Ausstattung von Intensivstationen aus dem 
Jahre 2010 unterschieden nicht zwischen 
verschiedenen Versorgungsstufen. Nur im 
deutschen DRG-Abrechnungssystem sind 
Strukturmerkmale für eine aufwändige inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung (OPS   
8-98f) definiert worden, die den erhöhten 
Aufwand bei der Behandlung von Intensivpa-
tienten mit komplexem Versorgungsbedarf 
an Universitätskliniken und anderen Maxi-
malversorgern abbilden sollen. Diese Struk-
turmerkmale beziehen sich hauptsächlich auf 
die Fachabteilungsstrukturen und apparative 
Ausstattung des Krankenhauses und bilden 
nur wenige und recht unspezifische Merk-
male der Intensivstationen ab. Zudem erhe-
ben auch viele Schwerpunktversorger 
Anspruch auf die Abrechnung der Behand-
lung komplexer Intensivpatienten. Die Erfül-
lung der entsprechenden Strukturmerkmale 
wird seit 2021 nicht mehr nur auf Einzelfall-
basis, sondern im Rahmen einer einmal pro 
Jahr zu beantragenden allgemeinen Begut-
achtung von den medizinischen Diensten ge-
prüft. Angesichts der derzeit von vielen 
politischen Parteien, Berufsverbänden und 
gesellschaftlichen Institutionen vorgetrage-
nen Forderungen nach einer Reform der 
Krankenhausplanung und -finanzierung soll-
ten auch die intensivmedizinischen Struktu-
ren in diese Reform einbezogen und hierfür 
Strukturmerkmale definiert werden.  
 
In vielen Ländern werden Intensivstationen 
einer von 3 Versorgungsstufen zugeordnet. 
Entsprechende Kriterien wurden z.B. 2003 
vom amerikanischen College for Critical Care 
Medicine definiert [1]. Andere Länder, die 
eine 3-stufige Klassifikation von Intensivstati-
onen eingeführt haben, sind Australien [2], 
die Niederlande [3] und Österreich [4]. Die 
Einstufung der Intensivstationen erfolgt zu-
meist anhand der Größe des Krankenhauses, 
dem akademischen Status, der Anzahl der 
vorhandenen Fachabteilungen, der Größe 
der Intensivstationen sowie der Anzahl und 
dem Krankheitsschweregrad der behandel-
ten Patienten. 

In Deutschland wurde im Jahre 2018 durch 
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
die Einführung eines Stufenmodells zur stati-
onären Versorgung von Notfällen gemäß den 
Anforderungen nach § 136c Absatz 4 SGB V 
beschlossen, welches für jede Stufe spezifi-
sche Vorgaben zu den folgenden Kategorien 
festlegt [5]:  
 
1. Art und Anzahl von Fachabteilungen  
2. Anzahl und Qualifikation des vorzuhal-

tenden Fachpersonals 
3. Kapazität zur Versorgung von Intensivpa-

tienten 
4. Medizinisch-technische Ausstattung  
5. Strukturen und Prozesse der Notfallauf-

nahme 
 

Für die Einstufung eines Krankenhauses in 
Bezug auf die Notfallversorgung wird einer-
seits bereits ein starker Bezug zur Vorhaltung 
von Intensivmedizin gemacht, andererseits 
werden eine Reihe von Vorgaben zur Anzahl 
der Fachabteilungen aufgeführt, die bislang 
vergleichbar im OPS 8-98f aufgeführt sind. 
Die Strukturvorgaben für die Krankenhäuser 
können somit direkt von den notfallmedizini-
schen auf die intensivmedizinischen Versor-
gungsstufen übertragen werden, ergänzt um 
spezielle intensivmedizinische Erfordernisse. 
Dies ergibt sich überdies aus der Erfahrung, 
dass die Kapazitäten beider Funktionseinhei-
ten voneinander abhängig sind. Die derzeit 
erarbeitete Krankenhausstrukturreform des 
Landes Nordrhein-Westfalen sieht nach aktu-
ellem Stand ebenfalls eine Einteilung der In-
tensivmedizin in 3 Leistungsgruppen vor und 
verbindet damit bestimmte Strukturanforde-
rungen, die aus unserer Sicht jedoch noch 
nicht vollständig ausgereift sind [6]. Auch im 
Koalitionsvertrag 2021 wird eine Einteilung 
des Gesundheitssystems in Versorgungsstu-
fen (Primär-, Grund-, Regel-, Maximalversor-
gung, Uniklinika) angekündigt [7]. Schließlich 
hat auch der Verband der Universitätsklinika 
Deutschlands 2022 ein darauf basierendes 
Stufenkonzept vorgeschlagen [8]. 
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Empfehlung 
In Anlehnung an die 3 Versorgungsstufen der stationären notfallmedizinischen Versorgung soll 
die intensivmedizinische Versorgung ebenfalls in eine 3-stufige Struktur überführt werden. 
Die personelle und strukturelle Ausstattung der Intensivstationen soll an die jeweilige Versor-
gungsstufe adaptiert werden. 
Eine Einteilung sollte in folgende 3 intensivmedizinische Versorgungsstufen erfolgen  
(Empfehlungsgrad 1C). 
 

- Intensivmedizinische Basisversorgung 
(Stufe 1)  
Auf einer Intensivstation der Stufe 1 kön-
nen Notfallbehandlungen, Eingriffe und 
Behandlungen durchgeführt werden, für 
die regelmäßig eine intensivmedizinische 
Überwachung oder eine kurzfristige In-
tensivbehandlung erforderlich werden 
kann. Die Intensivstation ist in der Lage, 
vital bedrohte Patienten kurzfristig so zu 
stabilisieren, dass sie im Rahmen von − 
vertraglich oder zumindest schriftlich 
zwischen den Partnern fixierten − Koope-
rationen auf eine Intensivstation einer 
höheren Stufe verlegt werden können. 

- Erweiterte Intensivmedizinische Versor-
gung (Stufe 2)  
Intensivstationen der Stufe 2 sind so aus-
gestattet, dass sie die meisten konserva-
tiven und operativen Intensivpatienten 
vollständig versorgen können. Patienten, 
für die die entsprechenden Fachrichtun-
gen am Standort nicht verfügbar sind 
(z.B. Neurochirurgie, Herzchirurgie, 
Transplantationsmedizin) oder die spezi-
elle Organersatzverfahren benötigen 
(z.B. ECMO/ECLS), werden im Rahmen 
von Kooperationen (siehe Stufe 1) auf In-
tensivstationen der Stufe 3 verlegt. 

- Umfassende Intensivmedizinische Ver-
sorgung (Stufe 3) 
Krankenhäuser der Stufe 3 bieten, ggf. 
verteilt auf verschiedene spezialisierte In-
tensivstationen, das komplette intensiv-
medizinische Versorgungsspektrum an 
und sind auch für die Versorgung hoch-
komplexer Patienten personell und appa-
rativ angemessen ausgestattet. In der 
Regel handelt es sich um Universitätskli-
niken und große akademische Lehrkran-
kenhäuser. 

 

Eine weitere Differenzierung zwischen den 
Kliniktypen auf der höchsten Versorgungs-
stufe 3 sind nicht vorgesehen. Allerdings sind 
die speziellen Aufwände der Universitätskli-
niken für Forschung und Lehre gesondert und 
zusätzlich zu finanzieren. Intensivstationen 
der Stufe 3 sollten eine Telematikinfrastruk-
tur für ein Netzwerk von Intensivstationen 
anbieten [9]. Dies bedeutet auch, dass diese 
Intensivstationen die Qualitätsanforderun-
gen für Zentren in einem intensivmedizini-
schen digital-gestützten 
Versorgungsnetzwerk (IDV-Zentren) nach G-
BA [10] erfüllen sollten. 
 
- Daneben sind Spezialversorger zu be-

rücksichtigen und die Strukturvorgaben 
für deren Intensivmedizin analog zu defi-
nieren. Dazu gehören notfallmedizinische 
Spezialversorger, so wie sie in den Rege-
lungen des G-BA definiert sind (z.B. Kin-
der- und Jugendmedizin, 
Schwerstverletztenversorgung), wie auch 
Spezialversorger im elektiven Bereich wie 
z.B. Herzzentren und Lungenfachkliniken. 
Kliniken, die elektive Patienten versorgen 
und nicht an der allgemeinen notfall- und 
intensivmedizinischen Versorgung teil-
nehmen, sollten gesondert betrachtet 
und finanziert werden.  
 

Wir empfehlen, für jede dieser 3 Stufen Min-
deststrukturanforderungen für folgende Ka-
tegorien zu definieren (Tab. 1): 
 
- Qualifikation und Tätigkeitsdarstellung 

der ärztlichen Leitung der Intensivstation 
inkl. Vertretung 

- Verfügbarkeit von Fachärzten mit Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedizin“  

- Ärztlicher Stellenschlüssel und Präsenz 
auf der Intensivstation 

- Verfügbarkeit von fachärztlichen Konsili-
ardiensten 
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- Qualifikation und Tätigkeitsdarstellung 
der Pflegedienstleitung 

- Pflegerischer Stellenschlüssel (Bedarfser-
mittlung siehe nächster Absatz) 

- Pflegerische Zusatzqualifikationen (z.B. 
Fachweiterbildung, Führungsseminare, 
akademische Qualifikationen) 

- Ausstattung mit weiteren Therapeuten 
(z.B. aus Physiotherapie, Logopädie, 
Atmungstherapie, Psychologie) 

- Verfügbarkeit zusätzlicher Kompetenzen 
(z.B. Hygiene, Antibiotic Stewardship, 
Pharmazie, Ethik, Palliativmedizin; Ernäh-
rungsmedizin) 

- Verfügbarkeit diagnostischer Verfahren 
- Verfügbarkeit therapeutischer Verfahren 

(z.B. Organersatzverfahren) 
- IT-Ausstattung z.B. mit einem Patienten-

datenmanagementsystem (PDMS)  
 
Gegenüber der jetzigen OPS-basierten 2-stu-
figen Einteilung der intensivmedizinischen 
Komplexbehandlung hat die hier vorgeschla-
gene 3-stufige Einteilung folgende Vorteile: 
 
- Die Strukturkriterien des Krankenhauses 

folgen der schon eingeführten Notfallstu-
fenregelung und stellen auch eine sach-
gerechte Grundlage für die weitere 
versorgungs- und bedarfsorientierte 
Krankenhausstrukturplanung auf Länder-
ebene dar, sowohl für Ballungsgebiete 
wie auch für ländliche Regionen. 

- Die Einteilung bietet eine konstruktive 
Grundlage für die Vorhaltung und ggf. 
auch den Aufbau von intensivmedizini-
schen Strukturen, die für eine qualitativ 
hochwertige Intensivbehandlung auf 
dem jeweiligen Versorgungsniveau auch 
im internationalen Vergleich benötigt 
werden. 

- Die Stufeneinteilung ist eine Vorlage für 
eine Reform der Finanzierung der Inten-
sivmedizin, die stärker die notwendigen 
Vorhaltekosten berücksichtigen sollte, 
und könnte die jetzige Vorgabe von Struk-
turkriterien über OPS-Kodes ersetzen, 
welche derzeit insbesondere bei der auf-
wändigen intensivmedizinischen Kom-
plexbehandlung (OPS 8-98f) immer 
wieder zu unterschiedlichen Interpretati-
onen führt [11].  

- Eine Nichteinhaltung von Strukturkrite-
rien bei entsprechenden Prüfungen sollte 

Anlass sein, Defizite auszugleichen. Stel-
lenunterbesetzungen sollten zu Abschlä-
gen führen, die den nicht anfallenden 
Personalkosten entsprechen. 

 
Sowohl im generellen Kontext als auch inner-
halb der vorliegenden Empfehlungen ist die 
„Bettenzahl“ eine immer wiederkehrende 
Bezugsgröße. Wir beziehen uns i.d.R. auf die 
Zahl der konkret betreibbaren Betten, d.h. auf 
belegte Betten plus solche Betten, die mit 
Neuaufnahmen jederzeit belegt werden kön-
nen. Nicht gemeint sind damit aufgestellte 
Bettenplätze, also solche, die physikalisch 
und von der Grundausstattung vorhanden 
sind, jedoch, aus welchen Gründen auch im-
mer, nicht jederzeit für Neuaufnahmen in Be-
trieb genommen werden können. Es ist 
zukünftig zu erwägen, ob auch andere Be-
zugsgrößen in Frage kämen. So wäre es denk-
bar aggregierte Größen aus dem Level of 
Care, den Liegetagen und der Fallzahl zu ent-
wickeln. 
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Tabelle 1: Einteilung von Intensivstationen auf der Basis der Notfallstufen mit Erarbeitung von Mindestanforderungen für die Strukturmerkmale für 
die 3 Stufen 
 

 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Fachdisziplinen • (Unfall)Chirurgie 

• Innere Medizin  

• Anästhesiologie 
 

• Chirurgie 

• Innere Medizin  
• Anästhesiologie 
Zusätzlich ≥ 2 der Folgenden 
• Neurochirurgie 

• Orthopädie/Unfallchirurgie 

• Neurologie 

• Innere Medizin +  
Kardiologie 

• Innere Medizin +  
Gastroenterologie 

• Gynäkologie 
und ≥ 2 der Folgenden 
• Innere Medizin + Pneumologie 

• Gefäßchirurgie 

• Thoraxchirurgie 

• Urologie 

• HNO 

• Augenheilkunde 

• MKG 

• Innere + Hämatologie/Onkologie 

• Chirurgie 

• Innere Medizin  
• Anästhesiologie 
Zusätzlich ≥ 5 der Folgenden 
• Neurochirurgie 

• Orthopädie/Unfallchirurgie 

• Neurologie 

• Innere Medizin +  
Kardiologie 

• Innere Medizin +  
Gastroenterologie 

• Gynäkologie 
und ≥ 2 der Folgenden 
• Innere Medizin + Pneumologie 

• Gefäßchirurgie 

• Thoraxchirurgie 

• Urologie 

• HNO-Heilkunde 

• Augenheilkunde 

• MKG-Chirurgie 

• Innere + Hämatologie/Onkologie 
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 Stufe 1 Stufe 2  Stufe 3  
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

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. In-
terventionelle Neuroradiologie  
24/7 Bronchoskopie 
24/7 Interventionelle Radiologie 
 

Forschung und Lehre   • Strukturierte Forschung in der In-
tensivmedizin 

• Strukturierte studentische Lehre 

Intensivzentrum nach G-BA   Zusätzlich erwünscht: 
Qualifizierung als Intensivzentrum 
(wenn vom G-BA definiert) 

Telemedizin Anbindung als „Kunde“ empfohlen Anbindung als „Kunde“ möglich Anbindung als „Anbieter“ 
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 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Intensivmedizinische Einheiten 
Derzeitige  
Leistungsgrundlage 

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 

Bettenzahl * ≥ 6, alle mit Beatmungsmöglichkeit, ≥ 10 (am Standort), alle mit Beat-
mungsmöglichkeit 

≥ 20 (am Standort), alle mit Beat-
mungsmöglichkeit 

Qualifikation ärztliche  
Leitung 

Zusatzweiterbildung  
„Intensivmedizin“  

• Zusatzweiterbildung  
„Intensivmedizin“  

• Hauptamtlich auf der Intensivsta-
tion tätig und fachlich nicht wei-
sungsgebunden  

• Vertretung mit Zusatzweiterbil-
dung „Intensivmedizin“  

• Zusatzweiterbildung „Intensiv-
medizin“  

• Hauptamtlich auf der Intensivsta-
tion tätig und fachlich nicht wei-
sungsgebunden  

• 2 Vertretungen mit Zusatzweiter-
bildung „Intensivmedizin“  

Behandlungsleitung Behandlungsleitung durch einen 
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung 
„Intensivmedizin" 

Behandlungsleitung durch einen 
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung 
"Intensivmedizin", der einen großen 
Teil (> 80%) seiner ärztlichen Tätig-
keit auf der Intensivstation ausübt 

Behandlungsleitung durch einen 
Facharzt mit der Zusatzweiterbildung 
"Intensivmedizin", der den überwie-
genden Teil (> 95%) seiner ärztlichen 
Tätigkeit auf der Intensivstation aus-
übt 

Verfügbarkeit und  
Qualifikation von Ärzten 

• Ein Facharzt mit der Zusatzweiter-
bildung „Intensivmedizin soll täg-
lich mindestens eine Visite 
durchführen. 

• Ein Arzt, der seit mindestens 3 
Monaten auf dieser oder einer In-
tensivstation der gleichen Stufe 
eingearbeitet ist, soll 24 Stunden 
an 7 Tagen in der Woche auf die-
ser Intensivstation präsent sein.  

• Ein Facharzt mit der Zusatzweiter-
bildung „Intensivmedizin“ soll täg-
lich mindestens eine Visite 
durchführen. 

• Ein Arzt, der seit mindestens 3 
Monaten auf dieser oder einer In-
tensivstation der gleichen Stufe 
eingearbeitet ist, soll 24 Stunden 
an 7 Tagen in der Woche auf die-
ser Intensivstation präsent sein.  

• Ein Facharzt mit der Zusatzwei-
terbildung „Intensivmedizin“ soll 
täglich mindestens eine Visite 
durchführen. 

• Ein Arzt, der seit mindestens 3 
Monaten auf dieser oder einer In-
tensivstation der gleichen Stufe 
eingearbeitet ist, soll 24 Stunden 
an 7 Tagen in der Woche auf die-
ser Intensivstation präsent sein.  
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 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

 • Ein Arzt mit einer intensivmedizi-
nischen Weiterbildungszeit (im 
Rahmen der Facharztweiterbil-
dung) von mindestens 6 Monaten 
soll 24/7 im Krankenhaus präsent 
und sofort auf der Intensivstation 
verfügbar sein. 

• Der Arzt der Intensivstation kann 
zu einem kurzfristigen Notfallein-
satz innerhalb des Krankenhauses 
(z.B. Reanimation) hinzugezogen 
werden. 

• Ein Arzt mit einer intensivmedizi-
nischen Weiterbildungszeit (im 
Rahmen der Facharztweiterbil-
dung) von mindestens 6 Monaten 
soll arbeitstäglich während der re-
gulären Kernarbeitszeit (z.B. min-
destens 7 Stunden zwischen 6 
und 22 Uhr) auf der Intensivsta-
tion präsent, außerhalb der Kern-
arbeitszeit zumindest im 
Krankenhaus präsent und sofort 
auf der Intensivstation verfügbar 
sein. 

• In der Kernarbeitszeit soll ein 
Facharzt mit der Zusatzweiterbil-
dung „Intensivmedizin“ arbeits-
täglich zusätzlich sofort auf der 
Intensivstation verfügbar sein.  

• Außerhalb dieser Anwesenheits-
zeit soll ein Facharzt mit der Zu-
satzweiterbildung 
„Intensivmedizin“ unverzüglich für 
den Patienten verfügbar sein. 

• Ein Arzt mit einer intensivmedizi-
nischen Weiterbildungszeit (im 
Rahmen der Facharztweiterbil-
dung) von mindestens 6 Monaten 
soll an allen Tagen während der 
regulären Kernarbeitszeit (z.B. 
mindestens 7 Stunden zwischen 6 
und 22 Uhr) auf der Intensivsta-
tion präsent, außerhalb der Kern-
arbeitszeit zumindest im 
Krankenhaus präsent und sofort 
auf der Intensivstation verfügbar 
sein. 

• In der Kernarbeitszeit soll ein 
Facharzt mit der Zusatzweiterbil-
dung „Intensivmedizin“ zusätzlich 
arbeitstäglich während der regu-
lären Tagesarbeitszeit (z.B. min-
destens 7 Stunden zwischen 6 
und 22 Uhr) auf der Intensivsta-
tion präsent sein.  

• Außerhalb dieser Anwesenheits-
zeit soll ein Facharzt mit der Zu-
satzweiterbildung 
„Intensivmedizin“ unverzüglich 
für den Patienten verfügbar sein. 

Ärztlicher  
Stellenschlüssel 

Gemäß Personalbedarfsermittlung (Details siehe im Empfehlungstext) 

  



 
 
Definition von Intensivstationen 
 

Seite 17 von 119 

 

 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Pflegerischer  
Stellenschlüssel 

Gemäß Personalbedarfsermittlung (z.B. über INPULS ®) 

Pflegerische Leitung • Fachweiterbildung „Intensivpflege 
und Anästhesie“ oder „Intensiv-
pflege“ 

• Eine staatlich anerkannte Weiter-
bildung zur Leitung einer Station 
oder ein abgeschlossenes Stu-
dium im Bereich der Pflege 

• Fachweiterbildung „Intensivpflege 
und Anästhesie“ oder „Intensiv-
pflege“ 

• Eine staatlich anerkannte Weiter-
bildung zur Leitung einer Station, 
möglichst ein abgeschlossenes 
Studium im Bereich der Pflege 

• Fachweiterbildung „Intensivpflege 
und Anästhesie“ oder „Intensiv-
pflege“ 

• 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 Intensivsta-
tion und in jeder Schicht  

• Strukturiertes, aktives und trans-
parentes Förderprogramm, um 
den Anteil auf mindestens 50% zu 
erhöhen  

• Fachweiterbildungsquote > 30% 
des Pflegeteams der Intensivsta-
tion und in jeder Schicht  

• Strukturiertes, aktives und trans-
parentes Förderprogramm, um 
den Anteil auf mindestens 50% zu 
erhöhen 

Administrative Aufgaben Personalausstattung für administra-
tive Aufgaben (Bestellwesen, Sekre-
tariatsaufgaben für die Station, die 
Pflege und die Ärzte) 

Personalausstattung für administra-
tive Aufgaben (Bestellwesen, Sekre-
tariatsaufgaben für die Station, die 
Pflege und die Ärzte) 

Personalausstattung für administra-
tive Aufgaben (Bestellwesen, Sekre-
tariatsaufgaben für die Station, die 
Pflege und die Ärzte) 

Ausstattung mit  
Therapeuten 

• Physiotherapie (täglich) 
 
 

• Physiotherapie (täglich) 

• Logopädie (arbeitstäglich) 

• Ergotherapie (arbeitstäglich, je 
nach Patienten) 

 

• Physiotherapie (täglich) 

• Logopädie (arbeitstäglich) 

• Ergotherapie (arbeitstäglich) 

Hygiene und Antibiotic  
Stewardship 

Hygienebeauftragte(r) • Hygienebeauftragte(r) 
• Antibiotic Stewardship (mindes-

tens 1 Visite pro Woche) 

• Hygienebeauftragte(r) 
• Antibiotic Stewardship (mindes-

tens 2 Visiten pro Woche, ar-
beitstäglich zur Verfügung) 
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 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Diagnostik auf der  
Intensivstation  

• Röntgen 
• Sonographie 
• TTE (transthorakale  

Echokardiographie) 
• Point-of-care Labor 

• Röntgen 
• Sonographie  
• TTE (transthorakale  

Echokardiographie) 
• Point-of-care Labor 
• Bronchoskopie 
• Endoskopie 
• TEE (transösophageale  

Echokardiographie) 

• Röntgen 
• Sonographie 
• TTE (transthorakale  

Echokardiographie) 
• Point-of-care Labor  
• Bronchoskopie 
• Endoskopie 

TEE (transösophageale Echokardi-
ographie) 

Verfügbarkeit therapeuti-
scher Verfahren 

• Invasive und nicht-invasive Beat-
mung 

• Highflow-Sauerstoff 

• Invasive und nicht-invasive Beat-
mung 

• Highflow-Sauerstoff 
• Kontinuierliche und nicht konti-

nuierliche Nierenersatzverfahren 
 

• Invasive und nicht-invasive Beat-
mung 

• Highflow-Sauerstoff 
• kontinuierliche und nicht konti-

nuierliche Nierenersatzverfahren 
• Plasmapherese 
• ECMO# 
• ECLS# 

IT-Personal Eine 24/7-Verfügbarkeit von IT-
Fachpersonal soll sichergestellt sein 

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

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

Patientendaten-manage-
mentsystem (PDMS) 

PDMS vorhanden 
 

PDMS vorhanden 
 

PDMS vorhanden 
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 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Ernährungstherapie Ein Mitarbeiter mit einer ernäh-
rungsmedizinischen Qualifikation 
sollte mindestens arbeitstäglich zur 
Verfügung stehen 

• Ein Mitarbeiter mit einer ernäh-
rungsmedizinischen Qualifikation 
sollte mindestens arbeitstäglich 
zur Verfügung stehen  

• Ein ernährungsmedizinisch ver-
sierter Arzt oder eine Ernährungs-
fachkraft sollte arbeitstäglich 
konsiliarisch bei speziellen Proble-
men verfügbar sein 

• Ein Mitarbeiter mit einer ernäh-
rungsmedizinischen Qualifikation 
sollte mindestens arbeitstäglich 
zur Verfügung stehen  

• Ein ernährungsmedizinisch ver-
sierter Arzt oder eine Ernährungs-
fachkraft sollte arbeitstäglich 
konsiliarisch bei speziellen Prob-
lemen verfügbar sein 

Sozialdienst arbeitstäglich arbeitstäglich arbeitstäglich 

Spirituelle Begleitung täglich täglich täglich 

Ethische Fallberatung • Ethikkomitee verfügbar (auch te-
lemedizinisch) 

• Kann arbeitstäglich innerhalb von 
48 h, an Wochenenden und Feier-
tagen innerhalb von 72 h zusam-
mentreten 

• Ethikkomitee am Haus  

• Kann arbeitstäglich innerhalb von 
48 h, an Wochenenden und Feier-
tagen innerhalb von 72 h zusam-
mentreten 

• Ethikkomitee am Haus 

• Kann arbeitstäglich innerhalb von 
48 h, an Wochenenden und Feier-
tagen innerhalb von 72 h zusam-
mentreten 

Palliativversorgung Palliativmedizinische Betreuung soll 
verfügbar sein 

Palliativmedizinische Betreuung soll 
verfügbar sein 

Palliativmedizinische Betreuung soll 
verfügbar sein 

Reinigungspersonal 24/7 erforderlich 24/7 erforderlich 24/7 erforderlich 
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 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Material- und Medikamen-
tenversorgung, Reinigung 
von Geräten, Gerätewar-
tung und Gerätereparatur 

arbeitstäglich erforderlich arbeitstäglich erforderlich arbeitstäglich erforderlich 
 

Stationsapotheker • Fest zugeordneter Apotheker, 
auch telemedizinische Anbindung 
möglich, arbeitstäglich erreichbar 

• Mindestens 1 Visite pro Woche 

• Fest zugeordnete Arbeitszeit ei-
nes Stationsapothekers 

• Mindestens 1 Visite pro Woche 

• Erreichbarkeit 24/7  

• Fest zugeordnete Arbeitszeit ei-
nes Stationsapothekers 

• Mindestens 2 Visiten pro Woche 

• Erreichbarkeit 24/7  
Psychologische und psy-
chosoziale Versorgung (Pa-
tienten, Angehörige) 

• Angebot zur konsiliarischen fach-
spezifischen psychologischen Ver-
sorgung für kritisch kranke 
Patienten 

• Angebot zur Vermittlung einer 
psychosozialen Betreuung von 
Angehörigen 

• Vorhaltung einer fachspezifischen 
psychologischen Versorgung für 
kritisch kranke Patienten bedarfs-
orientiert zumindest arbeitstäg-
lich 

• Angebot zur Vermittlung einer 
psychosozialen Betreuung von An-
gehörigen 

• Vorhaltung einer fachspezifischen 
psychologischen Versorgung für 
kritisch kranke Patienten bedarfs-
orientiert zumindest arbeitstäg-
lich 

• Vorhaltung eines Angebots der 
Psychosozialen Betreuung von 
Angehörigen 

Personalfürsorge • Zeitnahes Angebot zur psychoso-
zialen Unterstützung des medizi-
nischen Personals mit externer 
psychosozialer Unterstützung 
und/oder 

• Psychosoziale Unterstützung 
durch ausgebildete kollegiale Un-
terstützer (Peers) 

• Zeitnahes Angebot zur psychoso-
zialen Unterstützung des medizi-
nischen Personals mit externer 
psychosozialer Unterstützung 
und/oder  

• Psychosoziale Unterstützung 
durch ausgebildete kollegiale Un-
terstützer (Peers) 

• Zeitnahes Angebot zur psychoso-
zialen Unterstützung des medizi-
nischen Personals mit sowohl in 
die Organisationsstruktur einge-
bundener als auch externer psy-
chosozialer Unterstützung  

• Psychosoziale Unterstützung 
durch ausgebildete kollegiale Un-
terstützer (Peers) 
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 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 
 Basis-Versorgung Erweiterte Versorgung Umfassende Versorgung 

Organisation • Kriterienkatalog für die Auf-
nahme, Entlassung und Verlegung 
von Patienten 

• Regelmäßige interprofessionelle 
Fallbesprechungen 

• Interne Kontrolle von für die In-
tensivstation relevanten Quali-
tätsindikatoren (mindestens 2 pro 
Jahr) 

• Teilnahme an externem Qualitäts-
vergleich oder einem externen 
Audit / Peer Review 

• Kriterienkatalog für die Auf-
nahme, Entlassung und Verlegung 
von Patienten 

• Regelmäßige interprofessionelle 
Fallbesprechungen 

• Interne Kontrolle von mindestens 
4 der 10 Qualitätsindikatoren pro 
Jahr (Vollständigkeit der erfassten 
QI > 95%)  

• Teilnahme an externem Qualitäts-
vergleich oder einem externen 
Audit / Peer Review 

• Kriterienkatalog für die Auf-
nahme, Entlassung und Verlegung 
von Patienten 

• Regelmäßige interprofessionelle 
Fallbesprechungen 

• Interne Kontrolle von mindestens 
6 der 10 Qualitätsindikatoren pro 
Jahr (Vollständigkeit der erfassten 
QI > 95%)  

• Teilnahme an externem Qualitäts-
vergleich oder einem externen 
Audit / 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 
Erwägungen (z.B. intensivmedizinischer Hintergrunddienst) erscheinen größere Bettenzahlen für 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 Größe von Untereinheiten, für die eine Bettenzahl von 8−12 empfohlen wird. 

Bettenzahl * ≥ 10, alle mit Beatmungsmöglichkeit, ≥ 20 (am Standort), alle mit Beat-
mungsmöglichkeit 

≥ 50 (am Standort), alle mit Beat-
mungsmöglichkeit 
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D1 − Personelle Ausstattung – Ärzte  
 
Ärztliche Leitung 
 

Empfehlung 
Eine Intensivstation soll durch einen Arzt geleitet werden, der die Zusatzbezeichnung Intensiv-
medizin besitzt. In den Stufen 2 und 3 soll dieser hauptamtlich auf der Intensivstation tätig und 
intensivmedizinisch verantwortlich sein (Empfehlungsgrad 1A). 
 

Hintergrund 
Entscheidungen über die Behandlung von In-
tensivpatienten sollen im interdisziplinären 
Konsens zwischen den Behandlern der Grun-
derkrankung und den Intensivmedizinern ge-
troffen werden. Dies ist, je nach Zuordnung 
zu einem Fach und Art der Intensivstation, im 
Binnenverhältnis zu regeln. Bei entsprechen-
den Konstellationen orientiert sich die Zu-
ständigkeit an den „Gemeinsamen 
Empfehlungen zur Ausstattung und Organisa-
tion interdisziplinärer operativer Intensivein-
heiten“ bzw. der „Gemeinsamen Empfehlung 
zur Organisation der Intensivmedizin“ anäs-
thesiologischer und chirurgischer bzw. inter-
nistischer Berufsverbände und 
Fachgesellschaften [1, 2]. In diesem Sinne de-
finiert sich die in der Empfehlung genannte 
intensivmedizinische Verantwortlichkeit. 
 
Seit Veröffentlichung der DIVI-Empfehlungen 
im Jahre 2011 sind nur wenige neue Studien 
zum Thema erscheinen. Die Fragestellung 
des Einflusses der fachlichen Qualifikation 
des Leiters einer Intensivstation auf harte 
Outcome-Parameter wie Letalität oder Auf-
enthaltsdauer auf einer Intensivstation ist im 
europäischen Schrifttum bisher nicht unter-
sucht.  
 
Das Thema der Qualifikation des Leiters einer 
Intensivstation erscheint inzwischen ohnehin 
als rein akademische Fragestellung, weil die 
Strukturmerkmale für komplexe intensivme-
dizinische Leistungen, wie sie in den OPS-   
Kodes 8-718.8 (Prolongierte Beatmungsent-
wöhnung auf spezialisierter intensivmedizini-
scher Beatmungsentwöhnungs-Einheit),         
8-980 („Intensivmedizinische Komplexbe-
handlung (Basisprozedur)“), 8-98d („Intensiv-
medizinische Komplexbehandlung im 
Kindesalter (Basisprozedur)“) und 8-98f 

(„Aufwändige intensivmedizinische Komplex-
behandlung (Basisprozedur)“) aufgeführt 
sind [3, 4], und die untergesetzlichen Vorga-
ben des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) im Rahmen der Zentrumsregelungen 
[5] oder der Richtlinie zu minimalinvasiven 
Herzklappeninterventionen/MHI-RL [6] die 
Leitung durch einen Facharzt mit der Zusatz-
bezeichnung Intensivmedizin zur conditio 
sine qua non machen. 
 
Darüber hinaus gibt es klare Empfehlungen 
der britischen Intensive Care Society aus dem 
Jahre 2019 [7]: „Patients’ care must be led by 
a consultant in Intensive Care Medicine, who 
is defined as a consultant who is a Fellow/As-
sociate Fellow or eligible to become a Fel-
low/Associate Fellow of the Faculty of 
Intensive Care Medicine“. 
 
Die Frage, wie viele Stellenanteile für die or-
ganisatorische und medizinische Leitung der 
Intensivstation zur Verfügung stehen sollen, 
ist wissenschaftlich nicht untersucht. Es gibt 
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft 
für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI) bzw. des Berufsverbandes Deutscher 
Anästhesisten (BDA), die für diese Aufgaben 
ca. 40% der Arbeitszeit veranschlagen [8]. 
Studien, die untersucht hätten, inwieweit 
diese Empfehlungen sich im Klinikalltag als 
richtig erwiesen haben, sind den Autoren 
nicht bekannt. 
 
Es entspricht aber der praktischen Erfahrung 
des Klinikalltags sowie den Grundsätzen der 
Führung einer selbständigen Einheit, dass für 
die Leitungsfunktionen mindestens 2 Vollkos-
tenstellen (VK) vorgesehen werden sollten. In 
Abhängigkeit von der Größe einer Intensiva-
bteilung und ihrer Organisationsform z.B. in 
Hinblick auf Interdisziplinarität können auch 
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erweiterte Leitungsstrukturen sinnvoll und 
notwendig sein. 
 
Ärztliche Ausstattung 
 
Qualifikation und Präsenz 
 

Empfehlungen  
(siehe auch Tabelle im Abschnitt Krankenhausstufen) 
Ein Arzt, der auf dieser oder einer Intensivstation der gleichen Stufe mindestens 3 Monate 
strukturiert eingearbeitet worden ist, soll 24 Stunden an 7 Tagen in der Woche auf dieser In-
tensivstation präsent sein (Empfehlungsgrad 1A). 
 
Ein weiterer Arzt mit einer intensivmedizinischen Weiterbildungszeit (im Rahmen der Facharzt-
weiterbildung) von mindestens 6 Monaten soll während der Kernarbeitszeit auf der Intensivsta-
tion präsent sein (Krankenhausstufe 2 und 3) bzw. im Krankenhaus präsent und sofort auf der 
Intensivstation verfügbar sein (Krankenhausstufe 1), außerhalb der Kernarbeitszeit zumindest 
im Krankenhaus präsent und sofort auf der Intensivstation verfügbar sein (Empfehlungsgrad 
1A).  
 
Ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“ soll täglich mindestens eine Visite 
durchführen (Empfehlungsgrad 1A).  
In der Stufe 2 soll in der Kernarbeitszeit arbeitstäglich ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung 
„Intensivmedizin“ zusätzlich sofort auf der Intensivstation verfügbar sein. In der Stufe 3 soll in 
der Kernarbeitszeit arbeitstäglich zusätzlich ein Facharzt mit der Zusatzweiterbildung „Intensiv-
medizin“ auf der Intensivstation präsent sein. Außerhalb dieser Anwesenheitszeit soll ein Fach-
arzt mit der Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“ unverzüglich für den Patienten verfügbar 
sein (Empfehlungsgrad 1A) 
 

 
Stellenzahl 
 

Empfehlungen 
Neben der Stelle des Leiters und dessen Ausfallkompensation (1,3 Vollkostenstellen (VK)) sind 
mindestens 0,7 VK-Ärzte pro Behandlungsplatz vorzuhalten. Die unter „Qualifikation und Prä-
senz“ genannten Anforderungen sind einzuhalten (Empfehlungsgrad 1 A).  
 
Ärzte in den ersten 3 Monaten ihrer Einarbeitung auf der Intensivstation sollen bei der ärztli-
chen Personalausstattung nicht eingerechnet werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Bei speziellen Anforderungen (z.B. einer hohen Zahl an Isolationspatienten, Patienten mit aus-
gedehnten hochgradigen Verbrennungen, Polytrauma und extrakorporalen Organersatzverfah-
ren) und bei Übernahme besonderer Aufgaben (z.B. Teilnahme am Reanimationsteam, 
Schockraumabdeckung, Intensivtransporte, komplexe organisatorische Anforderungen wie ho-
her Patientendurchsatz u.ä.) ist eine höhere Zahl an Ärzten erforderlich. Daher sind auf Inten-
sivstationen der Stufe 2 und 3 mindestens 0,8 VK-Ärzte (entsprechend dem lokalen 
Aufgabenprofil ggf. mehr VK) pro Behandlungsplatz vorzuhalten (Empfehlungsgrad 1C).  
 

 
Hintergrund 
In den DIVI-Empfehlungen aus dem Jahr 2011 
war eine ärztliche Personalausstattung von 
0,6 bis 0,9 VK pro Bett gefordert worden.  

 
Es gibt 2 Arbeiten, die in der Version von 
2011 nicht berücksichtigt bzw. erst im An-
schluss an deren Publikation veröffentlicht 
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wurden [9, 10], und 2 Empfehlungen, die 
nach der DIVI-Publikation erfolgten [7, 8]. 
 
Rothen [10] untersuchte in einer multizentri-
schen, weltweit durchgeführten Kohorten-
studie 16.560 erwachsene Patienten von 275 
Intensivstationen. Die Stationen wurden in 4 
Effizienzklassen eingeteilt; bei der effizien-
testen Station („most efficient“) lag die stan-
dardisierte Sterblichkeitsrate und der 
standardisierte Ressourcenverbrauch unter 
dem Median der Kohorte. Dieser Stationstyp 
hatte eine Besetzung von 0,74 Ärzten bzw. 
0,28 Intensivmedizinern pro Bett. Vorausset-
zung war hier allerdings eine optimale Pflege-
besetzung mit umgerechnet 0,6 präsenten 
Pflegepersonen pro Bett, d.h. einem Pflege-
personen:Patientenverhältnis von 1:1,2.  
 
Neuraz [9] konnte in einer multizentrischen 
Studie mit 11.666 Patienten von 8 Intensiv-
stationen an 4 Universitätskliniken in Lyon 
zeigen, dass ein Arzt:Patientenverhältnis von 
kleiner 1:14 pro Schicht mit einer signifikant 
auf das Doppelte erhöhten Letalität einher-
ging, wobei ein Arzt:Patientenverhältnis von 
1:8 als normal angesehen wurde. Eine Unter-
scheidung in Intensivmediziner und Ärzte 
ohne Zusatzqualifikation erfolgte nicht. Um-
gerechnet auf ärztliche Vollkräfte (VK) pro 
Bett bedeutet ein Arzt:Patientenverhältnis 
von 1:8 eine ärztliche Ausstattung von 0,6 VK 
pro Patient. 
 
Die Faculty of Intensive Care Medicine [7] der 
britischen Intensive Care Society empfiehlt 
basierend auf einer Arbeit von Gershengorn 
[11] ein Intensivmediziner: Patientenverhält-
nis von 1:8 bis 1:12 tagsüber, wobei ein Ver-
hältnis von 1:8 als optimal angesehen wird, 
und macht für die Nachtzeiten keine Empfeh-
lungen. Das Verhältnis der übrigen Ärzte zu 
den Patienten soll tagsüber und nachts 1:8 
betragen. Die ständige Anwesenheit eines In-
tensivmediziners auch an Wochenenden 
wird als nicht notwendig erachtet. Zusam-
mengefasst und umgerechnet auf ärztliche 
Vollkräfte (VK) pro Bett ergibt sich aus den 
britischen Empfehlungen eine ärztliche Aus-
stattung von 0,6 VK pro Patienten, wobei 
tagsüber zusätzlich 1 VK Intensivmediziner 
anwesend sein sollte. 
 

In der Personalbedarfskalkulation „Intensiv-
medizin“ der DGAI und des BDA [8] wird ein 
sehr differenziertes Instrument zur Personal-
bedarfsermittlung und damit auch zur Ermitt-
lung der Anzahl von VK-Ärzten, die für den 
Betrieb einer Intensivstation notwendig sind, 
vorgestellt. Daraus lassen sich allerdings nur 
wenig allgemeingültige Forderungen ablei-
ten.  
 
Zum Skill-Mix, d.h. zum Verhältnis von Fach-
ärzten mit und ohne Zusatzweiterbildung in 
der Intensivmedizin sowie Ärzten in Weiter-
bildung mit je nach Weiterbildungszeit auf 
der Intensivstation unterschiedlicher Erfah-
rung, gibt es eine wissenschaftliche Untersu-
chung [10] und Empfehlungen aus 
Deutschland [8], die indirekte Hinweise zur 
Definition eines „erfahrenen“ bzw. „dienstfä-
higen“ Arztes zulassen. 
  
Demnach sollte das Verhältnis von Ärzten mit 
und ohne Zusatzbezeichnung (in Abhängig-
keit von der Versorgungsstufe) bei 1:2 liegen 
[10]. Aus den deutschen Empfehlungen erge-
ben sich indirekte Hinweise darauf, dass ein 
Arzt in Weiterbildung frühestens ab einer 
Einsatzzeit von 3 Monaten auf der Intensiv-
station mit einer strukturierten Einarbeitung 
als eingearbeitet eingestuft werden kann [8]. 
Dabei kann es aus Expertensicht sinnvoll sein, 
dass sich der Arzt mindestens im 2. Weiter-
bildungsjahr befindet. 
 
Nach Tageszeit und Wochenende differen-
ziert wurden abgesehen von den bereits er-
wähnten Empfehlungen der Faculty of 
Intensive Care Medicine [7] der britischen In-
tensive Care Society seit Publikation der DIVI-
Empfehlungen aus 2011 einige Arbeiten aus 
Nordamerika mit unterschiedlichen Resulta-
ten publiziert [12−16]. Da die Ergebnisse die-
ser Region nur sehr bedingt auf deutsche 
Verhältnisse übertragbar sind, werden die 
Resultate hier nur kurz zusammengefasst. 
 
Ein weiterer Aspekt ist die Präsenz von Inten-
sivmedizinern (Fachärzte mit der Zusatzwei-
terbildung „Intensivmedizin“). Galloway [12] 
zeigte, dass die fehlende Präsenz eines Inten-
sivmediziners zu einer erhöhten Sterblichkeit 
an Wochenenden und nachts führte. Aller-
dings fand sich dieser Effekt nur auf nord-
amerikanischen Intensivstationen. Auch 
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Huard [13] und Kogan [15] beobachteten bei 
herzchirurgischen Patienten − insbesondere 
bei Hochrisikopatienten und Patienten, die 
länger als 7 Tage auf der Intensivstation lagen 
− bei Anwesenheit eines Intensivmediziners 
eine signifikante Abnahme der Sterblichkeit. 
Im Gegensatz dazu zeigten die systemati-
schen Reviews und Metanalysen von Kerlin 
[14] und Wilcox [16] keine Verbesserung des 
Outcomes, wenn zur Nachtzeit ein Intensiv-
mediziner präsent war. Dies traf insbeson-
dere auf Intensivstationsmodelle zu, die der 
deutschen Praxis entsprachen („high inten-
sity staffing“). Hier bestand durch die zusätz-
liche nächtliche Anwesenheit eines 
Intensivmediziners kein Vorteil in Bezug auf 
Sterblichkeit und Intensivstationsliegedauer. 
In einer Untersuchung aus Australien und 
Neuseeland war das Outcome nicht vom Ver-
hältnis Intensivmediziner:Patient abhängig 
[17]. Eine Erklärung für die diskrepanten Er-
gebnisse kann auch sein, dass sich die positi-
ven Effekte der Anwesenheit eines 
Intensivmediziners vor allem auf Stationen 
mit einem hohen Krankheitsschweregrad 
zeigten (Sterblichkeit 47,2 bzw. 24,1% [9, 
11]), wohingegen ein solcher Zusammen-
hang auf Stationen mit niedriger Letalität      
(< 15% [14, 17]) nicht nachzuweisen war [18]. 
Diese Überlegungen legen nahe, dass der Be-
darf für die Anwesenheit eines Facharztes 
mit Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“ 
mit dem Schweregrad der behandelten Pati-
enten zusammenhängt. Daraus resultierend, 
und aufgrund der sehr heterogenen Daten-
lage und der nicht eindeutigen Übertragbar-
keit der internationalen Daten auf die 
deutschen Verhältnisse, empfehlen wir für 
Intensivstationen der Stufen 2 und 3 die 
überwiegende Präsenz eines Facharztes mit 
der Zusatzweiterbildung „Intensivmedizin“ 
während der Kernarbeitszeit und außerhalb 
dieser Anwesenheitszeit eine unverzügliche 
Präsenz am Patienten.  
 
Zur Frage des zusätzlichen Personalbedarfs 
für die Ausbildung bzw. Einarbeitung neuer 
Ärzte nehmen die Empfehlungen der DGAI 
bzw. des BDA Stellung [8], die dafür eine ärzt-
liche Ausstattung von 0,3 VK pro Mitarbeiter 
mit einer intensivmedizinischen Einarbei-
tungszeit unter 3 Monaten pro Jahr veran-
schlagen. Die Einarbeitung neuer ärztlicher 
Mitarbeiter auf der Intensivstation soll nach 

einem strukturierten Plan erfolgen, der so-
wohl theoretische als auch praktisch-manu-
elle Aspekte und Tätigkeiten einschließt. 
Teile der Einarbeitung können auch im Rah-
men der Anleitung durch einen erfahrenen 
Kollegen in Schichten außerhalb der Kernar-
beitszeit erfolgen. 
 
Zur Frage, nach welchen Kriterien der ärztli-
che Personalbedarf objektiviert werden 
kann, gibt es eine ganze Reihe schlecht mess-
barer Kriterien, die den Arztbedarf auf einer 
Intensivstation definieren, angefangen bei 
der Qualität der ärztlichen Führung, der Ar-
beitskultur auf der Station bis hin zum Vor-
handensein von SOPs, der Qualität der 
multidisziplinären Zusammenarbeit, dem 
Schweregrad, der Verweildauer bis hin zum 
täglichen Umsatz der zu versorgenden Pati-
enten. Weiter hat sowohl der Skill-Mix des 
ärztlichen Teams als auch der individuelle 
Kenntnisstand sowie die individuelle Fähig-
keit, Kenntnisse in Fertigkeiten und Erfah-
rung umzusetzen, Einfluss auf den 
Arztbedarf. Da es keine Evidenz aus wissen-
schaftlichen Untersuchungen zu diesen 
Punkten gibt, kann an dieser Stelle nur zu-
sammenfassend auf deren Wichtigkeit hinge-
wiesen werden.  
 
Bei der Personalausstattung sind zudem 
krankenhausindividuell unterschiedlich orga-
nisierte ärztliche Aufgaben außerhalb der In-
tensivstation zu berücksichtigen. Beispielhaft 
sind der Patiententransport innerhalb des 
Krankenhauses, die Patientenbegleitung bei 
interner oder externer Verlegung sowie Auf-
gaben im Rahmen der innerklinischen Reani-
mation oder im Rapid-Response-Team zu 
nennen.  
 
Da es für den Einfluss der genannten Punkte 
auf den ärztlichen Personalbedarf keine Evi-
denz aus wissenschaftlichen Untersuchun-
gen gibt, ist eine evidenzbasierte, allgemeine 
Empfehlung für die Anzahl ärztlicher VK für 
diese Zusatzaufgaben nicht möglich, es liegt 
aber auf der Hand, dass Zusatzaufgaben zu-
sätzliche VK in angemessenem Ausmaß erfor-
derlich machen.  
 
Für die Fragen, welche Aufgaben außerhalb 
der medizinischen Versorgung von wem mit 
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welchem Zeitaufwand geleistet werden müs-
sen, gibt es keine Antworten aus wissen-
schaftlichen Untersuchungen. In den 
Empfehlungen der DGAI bzw. des BDA [8] 
wird auf administrative Aufgaben wie z.B. 
Dienstplangestaltung, hausinterne Fortbil-
dung, auf Kommissionsarbeit in entsprechen-
den Gesprächskreisen zu Antibiotika, 
Arzneimitteln, Bau, Hygiene, etc., auf Aufga-
ben im Rahmen der Fort- und Weiterbildung 
sowie auf gesetzliche Aufgaben im Rahmen 
von Verordnungspflichten bzw. Beauftragun-
gen hingewiesen, die je nach Umfang dieser 
Zusatzaufgaben ebenfalls zusätzliche VK er-
forderlich machen. 
 
Aufgrund der klaren Hinweise des RKI auf die 
besonders hohe Infektionsgefährdung der 
Patienten auf Intensivstationen [19] sowie 

der nach wie vor ungelösten Problematik der 
Resistenzentwicklung von Infektionserregern 
auf Intensivstationen [20] ist jedoch zumin-
dest für jede Intensivstation der Stufe 2 und 
3 die Ernennung eines hygienebeauftragten 
Arztes bzw. eines für Antibiotika Stewardship 
(ABS) beauftragten Arztes zu fordern, wobei 
die Ämter in Personalunion ausgeübt werden 
können. Daraus ergibt sich die unter Stellen-
zahl aufgeführte Erhöhung um 0,1 VK Ärzte 
pro Behandlungsplatz.  
Exemplarisch seien für weitere zusätzliche 
Aufgaben, die von Ärzten neben der unmit-
telbaren Patientenbetreuung auf der Inten-
sivstation ausgeübt werden, in Tabelle 2 die 
dazugehörigen zusätzlichen Stellenanteile 
genannt: 
 

 
Tabelle 2: Beispielhafte zusätzliche ärztliche Stellenanteile für Zusatzaufgaben, die von den Ärzten 
der Intensivstation zu leisten sind 
 

Aufgabe/Tätigkeit  Kommentare 

ABS- und/oder Hygienbeauf-
tragung 

1 VK/20 Betten bei Vorhandensein der Beauftragung 

Reanimationsteam und/ 
oder Medizinisches Notfall-
team und/oder Schockraum-
versorgung 

1 VK falls > 1 Alarmierung pro Tag 

ECMO-Patienten 0,1 VK/Bett falls > 10 ECMO-Patienten und > 100 
Tage pro Jahr 

Intensivtransporte 1 VK/10 Betten falls > 1 pro Tag und 10 Betten 

Isolationspatienten 1 VK/10 Betten falls > 3 pro Tag und 10 Betten  

 
 
Um den stetig steigenden Anforderungen an 
die Qualität der auf den Intensivstationen tä-
tigen Ärzten angemessen Rechnung zu tra-
gen, ist es jedoch geboten, die 
Arbeitsbedingungen jenseits der reinen Stel-
lenberechnungen so zu gestalten, dass Ärzte 
auch eine mittel- und längerfristige Perspek-
tive in der Arbeit auf einer Intensivstation se-
hen. Bei bis zu 50% der Intensivmediziner 
konnte jedoch in Frankreich ein schweres 
Burnout-Syndrom nachgewiesen werden 

[21]. Wichtige Risikofaktoren waren die An-
zahl an Nachtdiensten und der Abstand zur 
letzten arbeitsfreien Woche, ebenso wie 
Konflikte am Arbeitsplatz (mit Kollegen oder 
Pflegekräften). Eine weitere wesentliche Ur-
sache für Unzufriedenheit und psychische 
Belastung ist das Gefühl, dass aufgrund unzu-
reichender Ressourcen nicht die erforderli-
che Qualität der Behandlung geleistet 
werden kann [22]. 
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In vielen aktuellen Arbeitszeit- und tarifrecht-
lichen Bestimmungen in Deutschland sind 
wesentliche Erkenntnisse des Arbeitsschut-
zes und der Arbeitssicherheit (Vermeidung 
langer Schichtzeiten, ausreichende Ruhepha-
sen, maximale Anzahl an Nachtdiensten in 
Folge und pro Monat) berücksichtigt und be-
stimmen weitgehend die Ausgestaltung des 
Schichtsystems. 
 
Über die reinen Arbeitszeitregelungen hinaus 
spielen jedoch bei Intensivstationsärzten 
Faktoren wie z.B. Arbeitsunterbrechungen, 
ausgeprägter Zeitdruck, unzureichende Un-
terstützung durch den Arbeitgeber, knappe 
personelle Ausstattung und unbefriedigende 
ärztliche Weiter- und Fortbildung eine ent-
scheidende Rolle für die Arbeitsplatzzufrie-
denheit [23, 24]. Diese Aspekte sollten vom 
Arbeitgeber über die formalen Minimalanfor-
derungen hinaus berücksichtigt werden, um 
mittel- und langfristig einen stabilen, inten-
sivmedizinisch versierten Mitarbeiterstamm 
zu entwickeln bzw. zu halten. 
 

Hinsichtlich der Qualifikation der auf der In-
tensivstation eingesetzten ärztlichen Mitar-
beiter ist zunächst § 630a Abs. 2 BGB, 
landläufig als „Facharztstandard“ bekannt, zu 
beachten [25]. Bei der Dienstplangestaltung 
inkl. evtl. Rufbereitschaftsdienste verdienen 
die Bestimmungen des Arbeitszeitgesetzes 
(ArbZG) besondere Aufmerksamkeit [26]. Zu-
sätzlich sind die aktuellen Tarifverträge bei 
der Dienstplangestaltung (maximal zulässige 
Arbeitszeit pro Tag bzw. Woche, vorgeschrie-
bene Ruhezeiten, maximale Anzahl von Wo-
chenenddiensten etc.) und der Anordnung 
von Rufbereitschaft bzw. Bereitschaftsdienst 
zu beachten. Beides hat inzwischen erhebli-
chen Einfluss auf die vorzuhaltende Personal-
ausstattung.  
 
Sowohl für die Qualifikation als auch die Min-
destanzahl ärztlicher Mitarbeiter sind die be-
reits weiter oben aufgeführten 
Strukturmerkmale in den einschlägigen OPS-
Kodes [3, 4] sowie die Anforderungen des G-
BA in den einschlägigen Richtlinien [5, 6] zu 
beachten. 
 

 
Personelle Ausstattung mit Physician Assistants (PA) 
 

Empfehlung 
Physician Assistants können das ärztliche Personal in bestimmten Tätigkeitsgebieten entlasten 
(Empfehlungsgrad 2C). 
 

Hintergrund 
Die Berufsgruppe der Physician Assistants 
(PA) ist noch nicht lange als solche vorhan-
den, und das Berufsbild, die Tätigkeitsprofile 
bzw. Tätigkeitsschwerpunkte sowie die Aus-
bildungsgänge noch nicht endgültig definiert. 
 
Zum Einsatz der PA auf der Intensivstation 
gibt es in Deutschland aus möglicherweise 
außerhalb der Medizin angesiedelten Moti-
vationen heraus keine Stellungnahmen. Im-
merhin gibt es seit 2017 einen, wenn auch 
sehr allgemeinen, Vorschlag für die Definition 
des Berufsbildes [27], in der auch Aussagen 
zum Ausbildungsgang und zu den erwarteten 
Kompetenzen enthalten sind. Demnach han-
delt es sich beim PA um einen medizinischen 
Assistenzberuf, der seine Aufgaben nach De-
legation durch einen Arzt erfüllt und dem 

ärztlichen Dienst unterstellt ist. Seine Ausbil-
dung umfasst ein 3-jähriges Studium, das mit 
einem Bachelor of Science (B.Sc.) abgeschlos-
sen wird und dem in der Regel eine mindes-
tens 3-jährige Ausbildung in einem 
Gesundheitsfachberuf vorausgeht. Der Pro-
zess einer einheitlichen Definition des Be-
rufsbildes und einer bundeseinheitlichen 
Regelung des Zugangs zum Studium ist aller-
dings noch nicht abgeschlossen [28].  
 
PA können im Rahmen einer dauerhaften Tä-
tigkeit auf einer Intensivstation viele für die 
intensivmedizinische Versorgung wichtige 
praktische Fertigkeiten und Handlungskom-
petenzen erwerben, die sie z.B. im Rahmen 
der Funktion eines Praxisanleiters in die Ein-
arbeitung der Weiterbildungsassistenten ein-
bringen können.  
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Zusammengefasst gibt es momentan keinen 
fachlichen oder wissenschaftlich begründe-
ten Vorbehalt gegen den Einsatz von PA, so-
dass hier weiterer Regelungsbedarf in 
Deutschland besteht.  
 
Da der Fachkräftemangel in naher Zukunft 
auch das ärztliche Personal betreffen wird, 
der Bedarf an intensivmedizinischen Leistun-
gen aber steigen und ein verstärkter Trend 
zur Akademisierung von Seiten der Pflegen-
den zu erwarten sein wird, ist absehbar, dass 
das Thema an Bedeutung gewinnt.  
 
Dabei muss mit aller Deutlichkeit darauf hin-
gewiesen werden, dass der PA wie auch der 
an anderer Stelle besprochene Advanced 
Nurse Practitioner (ANP) keinen Ersatz für ir-
gendeine auf der Intensivstation tätige Be-
rufsgruppe, sondern eine Ergänzung im Sinne 
einer qualitativen Verbesserung der Behand-
lung kritisch kranker Patienten darstellt. 
 
Literatur 
1. Deutsche Gesellschaft für 

Anästhesiologie und Intensivmedizin, et 
al., Gemeinsame Empfehlungen zur 
Ausstattung und Organisation 
interdisziplinärer operativer 
Intensiveinheiten (IOI)* der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin und des 
Berufsverbandes Deutscher 
Anästhesisten sowie der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgieund des 
Berufsverbandes der Deutschen 
Chirurgen. Anästh Intensivmed, 2007. 
48: S. 230−232. 

2. Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin, et 
al., Gemeinsame Empfehlung für die 
Fachgebiete Anästhesiologie und Innere 
Medizin zur Organisation der 
Intensivmedizin am Krankenhaus der 
Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin, 
der Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin, der Deutschen Gesellschaft für 
Internistische Intensivmedizin, des 
Berufsverbandes Deutscher 

Anästhesisten und des Berufsverbandes 
Deutscher Internisten. Anästh 
Intensivmed, 1980. 21: S. 166−167. 

3. BfArM. Operationen- und 
Prozedurenschlüssel - Version 2021. 
2021. Zuletzt heruntergeladen 
[13.09.2021]; Geladen von: 
https://www.dimdi.de/static/de/klassifi
kationen/ops/kode-
suche/opshtml2021/. 

4. DIMDI. OPS 8-98: OPS Regelwerk und 
Kodierrichtlinien 2022. 2022. Zuletzt 
heruntergeladen [19.2.2022]; Geladen 
von: https://www.icd-
code.de/ops/code/8-98.html. 

5. Gemeinsamer Bundesausschuss. 
Regelungen zur Konkretisierung der 
besonderen Aufgaben von Zentren und 
Schwerpunkten gemäß § 136c Absatz 5 
SGB V. 2021. Zuletzt heruntergeladen 
[13.9.2021]; Geladen von: 
https://www.g-ba.de/richtlinien/117/. 

6. Gemeinsamer Bundesausschuss. 
Richtlinie über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung bei der 
Durchführung von minimalinvasiven 
Herzklappeninterventionen gemäß § 
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 für nach 
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser 
– MHI-RL. 2021. Zuletzt 
heruntergeladen [13.9.2021]; Geladen 
von: https://www.g-
ba.de/richtlinien/84/. 

7. Intensive Care Society. Guidelines for 
the provision of intensive care services 
(GPICS) second edition (2019). 2019. 
Zuletzt heruntergeladen [9.1.2021]; 
Geladen von: 
https://www.ficm.ac.uk/sites/ficm/files/
documents/2021-10/gpics-v2.pdf. 

8. Weiss, M., et al., 
Personalbedarfskalkulation 
“Intensivmedizin“. Überarbeitung der 
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D2 – Personelle Ausstattung – Pflege 
 
In den Empfehlungen der Deutschen Inter-
disziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin e.V. (DIVI) zur Struktur und 
Ausstattung von Intensivstationen von 2010 
[1] und in den Empfehlungen der DIVI zur 
Struktur und Ausstattung von Intermediate 
Care Stationen von 2015 [2] wurden feste 
Vorgaben zum Verhältnis von Pflegekräften 
zu Patienten ausgesprochen. Diese Empfeh-
lungen basierten auf zahlreichen wissen-
schaftlichen Studien, aus denen 
unzweifelhaft abzuleiten ist, dass ein schlech-
terer Pflege-zu-Patienten-Schlüssel zu höhe-
ren Komplikationsraten, einer längeren 
Intensivstationsliegedauer, einer höheren 
Sterblichkeit, erhöhter Unzufriedenheit und 
einem erhöhten Burnout beim Pflegeperso-
nal führt [1, 2]. Bislang wurden für Intensiv-
stationen ein Verhältnis von Pflegefach-
personen-zu-Patienten von 1:2 [1] und für In-
termediate Care Stationen von 1:4 [2] emp-
fohlen. Diese Zahl bezog sich bewusst nicht 
auf Vollzeitstellen pro Bett, sondern auf die 
präsenten Pflegefachpersonen pro betriebs-
bereitem jederzeit verfügbarem Bett, da 
nicht nur die Versorgung der tatsächlich zu 
behandelnden Patienten, sondern auch die 
Vorhaltung von Pflegekräften berücksichtigt 
werden muss. Die Empfehlung des 1:2-Ver-
hältnisses wurde in der Folge sinngemäß u.a. 
in die Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung vom 9. November 2020 [3], den Kran-
kenhausplan NRW 2015 [4] und die 
Anforderungen der gesetzlichen Unfallversi-
cherungsträger an Krankenhäuser zur Beteili-
gung am Verletzungsarten- und 
Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) 
übernommen [5]. Die meisten Krankenhäu-
ser orientieren sich in der Regel daran und 
folgen zudem den Empfehlungen für die In-
termediate Care Stationen [2]. 
 
Allerdings wurde bereits in den Empfehlun-
gen von 2010 und 2015 explizit darauf hinge-
wiesen, dass es zahlreiche Patienten-
bedingte oder organisatorische Umstände 
gibt, in denen ein höherer Pflegebedarf be-
steht. Beispielhaft seien hierfür schwer ver-
brannte Patienten, Patienten mit extra-
korporalen Organersatzverfahren sowie ab-
lauforganisatorische Regelungen (z.B. das Re-
animationsteam wird durch die Intensiv-

station gestellt oder Patiententransporte er-
folgen durch das Team der Intensivstation) 
genannt. Auf Intermediate Care Stationen 
zählen Patienten mit nicht-invasiver Beat-
mung oder tetraplegische Patienten zur 
Gruppe mit deutlich erhöhtem Pflegeauf-
wand. Diese und andere Umstände werden 
aber in den aktuellen Ansätzen zur Personal-
bemessung in den Krankenhäusern in der Re-
gel nicht berücksichtigt und nicht von den 
Kostenträgern finanziert, sodass ein Pflege-
schlüssel vorliegen kann, der schlechter ist, 
als es den wissenschaftlich etablierten Min-
destanforderungen entspricht. Die Vorhal-
tung des erforderlichen Pflegepersonals für 
betriebsbereite, jederzeit belegbare, aber  
momentan nicht belegte Betten wird oft 
nicht berücksichtigt. 
 
Weiterhin ist zusätzlich zu am Patienten prä-
senten und tätigen Pflegefachpersonen ein 
Stellenanteil für das Stationsleitungsteam er-
forderlich, der auch außerhalb der werktägli-
chen Arbeitszeit in Abhängigkeit von der 
Stationsgröße zusätzlich notwendig ist.  
 
Auf der anderen Seite werden auf Intensiv-
stationen Patienten behandelt, die in ihrem 
Behandlungsaufwand eher Intermediate 
Care Patienten entsprechen und bei denen 
ein niedrigerer Pflegepersonalschlüssel als 
1:2 ausreichend sein kann. Zudem benötigen 
Patienten nicht notwendigerweise über ihren 
ganzen Intensivstationsverlauf hinweg die 
gleiche Pflegeintensität. 
 
Somit ist offensichtlich, dass Intensivpatien-
ten bezogen auf jeden einzelnen Tag ihres In-
tensivstationsaufenthaltes einen unterschie-
dlichen Pflegeaufwand haben können, der 
manchmal höher ist, als es mit einer 1:2-Be-
treuung möglich ist, manchmal aber auch 
niedriger liegt. Hierbei muss zusätzlich be-
achtet werden, dass bei einer notfallmäßigen 
Belegung eines Intensivbetts durchaus ein 
höherer Personalbedarf resultieren kann als 
1:2 bis hin zu mehr als 1:1! Dies bedeutet, 
dass, genauso wie es bei Reanimationsteams 
für notwendig erachtet wird, für Notfallpati-
enten jederzeit eine Reserve an Personal vor-
gehalten werden muss.  
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Diese zahlreichen zu berücksichtigenden Fak-
toren, die unterschiedlichen Aufgaben und 
Tätigkeitsprofile sowie die Notwendigkeit der 
kontinuierlichen Fort- und Weiterbildung des 
Personals auf den mehr als 1.200 deutschen 
Intensivstationen verkomplizieren die For-
mulierung von allgemeingültigen Kriterien 
für die Personalausstattung mit Pflegenden, 

die der aus Gründen der Patientensicherheit 
und dem Anspruch an die Qualität der Be-
handlung von schwerkranken Patienten einer 
Intensivstation notwendigen Anforderung 
annähernd entspricht. Dennoch lassen sich 
einige Empfehlungen formulieren, die im Fol-
genden aufgeführt sind. 

 
Kategorisierung von Intensivpatienten 
 

Empfehlungen 
Kritisch kranke Patienten sollen täglich in eine der 3 Schweregradkategorien (Level of Care (LOC) 
I, II oder III) eingeteilt werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Die Zuteilung von Patienten in eine Schweregradkategorie soll mit einem validierten Leistungs-
erfassungssystem (z.B. INPULS®) erfolgen (Empfehlungsgrad 1C). 
 

Hintergrund 
Für alle Intensivpatienten gilt zunächst als 
Mindestanforderung, dass für ihre Behand-
lung und Pflege eine kontinuierliche Überwa-
chung und eine permanente Präsenz von 
qualifiziertem pflegerischem und ärztlichem 
Personal auf der Station erforderlich ist [6].  
 
Wie bereits erwähnt erscheint es notwendig, 
Intensivpatienten entsprechend der Intensi-
tät ihrer Behandlung in Kategorien einzutei-
len und dem Aufwand entsprechende 
Personal-, Struktur- und Ausstattungserfor-
dernisse zuzuordnen. 
 
International hat sich in den letzten Jahren 
eine Einteilung der Patientenschweregrade 
in 3 Stufen durchgesetzt [7−9]. Eine solche 
Einteilung kann auf einer semiquantitativen, 
checklistenartigen Beschreibung von Um-
ständen und Faktoren basieren, wie bei-
spielsweise der Schwere und Anzahl von 
Organfunktionsstörungen, der Art von Thera-
piemaßnahmen oder von Diagnosen. Sie be-
schreiben, welche Art von Patienten oder 

Situationen gemeint sind. Sie sind im mathe-
matischen Sinne nicht immer geeignet, eine 
scharfe Trennung und Zuteilung zu einer be-
stimmten Kategorie zu ermöglichen. Deshalb 
wurde versucht, insbesondere zur ökonomi-
schen Bewertung und zur Kostenkontrolle 
eine stark operationalisierte Methode zur Pa-
tientenkategorisierung zu entwickeln.  
 
In Anlehnung an die European Society of In-
tensive Care Medicine [8] verwenden wir im 
Weiteren die Begriffe „Level of Care“ (abge-
kürzt LOC) Level I (niedrigste Stufe), Level II 
(mittlere Stufe) und Level III (höchste Stufe).  
 
National und international existieren mindes-
tens 5 Einteilungsempfehlungen (ESICM, Ver-
einigtes Königreich, Australien und 
Neuseeland, Schweiz, Deutschland), die in ih-
ren Grundzügen ebenso wie in vielen De-
tailausprägungen ein hohes Maß an 
Übereinstimmung zeigen (Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Zuteilung von Patientenzuständen bzw. Behandlungsanforderungen in eine der 
Schweregradkategorien (LOC: Level of Care; NEMS: Nine equivalents of nursing manpower use 
score; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale) 
 

  

 LOC III LOC II LOC I 
European Soci-
ety of Inten-
sive Care 
Medicine [8] 

LOC III umfasst Pati-
enten mit mehreren 
(2 oder mehr) 
akuten Versagen 
von vital wichtigen 
Organen/Organsys-
temen von unmittel-
bar lebensbedrohli-
chem Charakter. 
Diese Patienten 
hängen von phar-
makologischer oder 
Geräte-generierter 
Organunterstützung 
ab, wie z.B. hämo-
dynamischer Unter-
stützung, Atmungs-
assistenz oder 
Nierenersatzverfah-
ren. 

Originaltext: LOC III 

represents patients 
with multiple (two or 
more) acute vital organ 
failure of an immediate 
life-threatening charac-
ter. These patients de-
pend on 
pharmacological as 
well as device-related 
organ support such as 
hemodynamic support, 
respiratory assistance, 
or renal replacement 
therapy.  

LOC II umfasst Patienten, 
die ein Monitoring und 
eine pharmakologische 
und/oder Geräte-gene-
rierte Unterstützung (z.B. 
hämodynamische Unter-
stützung, Atmungsassis-
tenz, 
Nierenersatzverfahren) 
bei akutem Versagen von 
einem vital wichtigen Or-
gan/Organsystem von le-
bensbedrohlichem 
Charakter benötigen. 
 
Originaltext: LOC II repre-

sents patients requiring 
monitoring and pharmaco-
logical and/or device-related 
support (e.g., hemodynamic 
support, respiratory assis-
tance, renal replacement 
therapy) of only one acutely 
failing vital organ system 
with a life-threatening char-
acter.  
 

LOC I umfasst Patienten 
mit Zeichen einer Organ-
funktionsstörung, die 
eine kontinuierliche 
Überwachung und nur 
eine geringe pharmako-
logische oder Geräte-ge-
nerierte Unterstützung 
benötigen. Bei diesen Pa-
tienten besteht das kon-
krete Risiko, dass ein 
oder mehrere akute Or-
ganversagen eintreten. 
Eingeschlossen sind auch 
Patienten, die sich aus ei-
nem LOC II oder III erholt 
haben, deren Zustand 
aber noch zu instabil ist, 
ebenso wie Patienten de-
ren Pflegeaufwand zu 
hoch oder zu komplex ist, 
als dass er auf einer all-
gemeinen Pflegestation 
geleistet werden könnte. 
 

Originaltext: LOC I patients 

experience signs of organ 
dysfunction necessitating 
continuous monitoring and 
minor pharmacological or 
device-related support. 
These patients are at risk of 
developing one or more 
acute organ failures. In-
cluded are patients recover-
ing from one or more acute 
vital organ failures but 
whose condition is too un-
stable or when the nursing 
workload is too high/ com-
plex to be managed on a reg-
ular ward.  
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 LOC III LOC II LOC I 
Intensive Care 
Society UK [7, 
10] 

Patienten, die eine 
mechanische Beat-
mung alleine oder 
eine einfache 
Atemunterstützung 
zusammen mit der 
Unterstützung von 
mindestens 2 Organ-
systemen benötigen. 
Dieses Level umfasst 
alle komplexen Pati-
enten, die eine Un-
terstützung bei 
einem Multiorgan-
versagen benötigen  
 
Originaltext: Patients 

requiring advanced res-
piratory support alone 
or basic respiratory sup-
port together with sup-
port for at least two 
organ systems. This 
level includes all com-
plex patients requiring 
support for multi-organ 
failure.  

Patienten, die eine de-
taillierte Beobachtung 
oder Maßnahmen benö-
tigen, einschließlich der 
Unterstützung eines ein-
zelnen Organversagens, 
postoperative Überwa-
chung oder jene nach 
„step-down“ von einem 
höheren Level  
 
Originaltext: Patients re-

quiring more detailed obser-
vation or intervention 
including support for a single 
failing organ, post-operative 
care and those 'stepping 
down' form higher levels of 
care.  

 

Patienten mit dem kon-
kreten Risiko einer Zu-
standsverschlechterung 
oder solche mit „step-
down“ von einem höhe-
ren Level, deren Behand-
lungserfordernisse nicht 
auf einer Normalstation 
geleistet werden können 
und die Expertise eines 
Intensivteams notwendig 
ist  
 
Originaltext: Patients at 

risk of their condition deteri-
orating, or those recently re-
located from higher levels of 
care, whose needs can be 
met on an acute ward with 
additional advice and sup-
port from the critical care 
team.  
 

Australien und 
Neuseeland 
[11] 

Beatmete Patienten 
und andere kritisch 
kranke Patienten 

Andere Intensivpatienten  

Schweizerische 
Gesellschaft 
für Intensiv-
medizin [9] 

Stufe IA 
NEMS > 30 Punkte  
oder 
NEMS > 21 Pt. und  
RASS > 2  
Stufe IB 
NEMS 21−30 Punkte 
und  
RASS ≤ 2  
oder 
NEMS 13−20 Pt. und  
RASS > 2  

NEMS 13−20 Pt. und  
RASS ≤ 2  
oder  
NEMS < 13 Pt. und  
RASS > 2  
 
 

NEMS < 13Pt. und  
RASS ≤ 2  
 

Universität 
Heidelberg,  
INPULS [12, 
13] 

Kategorie 5 und 6 
 

Kategorie 3 und 4  
 

Kategorie 1 und 2 
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Die Definition der European Society of Inten-
sive Care Medicine [8] und der Intensive Care 
Society des Vereinigten Königreichs [7, 10] 
beschreiben Patientenkategorien unter ei-
nem medizinischen Blickwinkel. Aus ihnen ist 
gut ersichtlich, welche Art von Patienten ge-
meint und welcher Aufwand für deren Be-
handlung erforderlich ist. Mittels 
beispielhafter Nennung unterschiedlicher 
Kriterien bzw. Kombinationen von Kriterien 
wird eine Nachvollziehbarkeit und Trenn-
schärfe hergestellt [7].  
 
Eine bessere Operationalisierung und Be-
rechnung des Behandlungsaufwandes er-
hofft man sich durch die Anwendung von 
Scores. Der TISS-28 ist einer der am besten 
untersuchten Scores [14]. Eine Kategorisie-
rung in Schweregradgruppen ist dafür aller-
dings nicht etabliert. Nicht berücksichtigt 
wird im TISS-28 und im NEMS zudem der zu-
sätzliche Pflegeaufwand, z.B. bei agitierten 
oder hyperaktiv-deliranten Patienten [15]. 
Ein auf 9 Items reduzierter Score, der NEMS 
(Nine Equivalents of Nursing Manpower Use 
Score [16]) wird in der Schweiz seit 2015 zu-
sammen mit der Bewertung starker Agitation 
zur Pflegepersonalberechnung herangezo-
gen [9]. Darüber hinaus wurden mindestens 
27 weitere Scoring-Systeme vorgeschlagen, 
mit denen eine Beschreibung des Pflegeauf-
wandes erfolgen könnte. Für die meisten von 
Ihnen zeigte sich nur eine mäßige Validität 
und Reliabilität [17]. Am besten schnitt der 
Nursing Activity Score ab [17, 18]. Für ihn 
konnte gezeigt werden, dass er den Pflege-
aufwand besser beschreibt als der TISS-28 
[18]. Auch wenn für die meisten der Pflege-
aufwand-Scores keine klaren Korrelationen 
zum resultierenden Verhältnis von Pflege-
fachpersonen-zu-Patienten beschrieben 
sind, so gibt es inzwischen jedoch gute Hin-
weise darauf, dass für das Outcome (Sterb-
lichkeit) eher das Verhältnis von 
Pflegeaufwand-pro-Pflegefachperson als das 
starre Verhältnis von Pflegefachpersonen-zu-
Patienten relevant zu sein scheint. So konnte 
für den Nursing Activity Score-pro-Pflege-
fachperson gezeigt werden, dass er invers 

mit der Krankenhaussterblichkeit korreliert 
ist. Dies war hingegen für das Verhältnis von 
Pflegefachpersonen-zu-Patienten nicht der 
Fall [19].  
 
In Deutschland hat in den letzten Jahren      
INPULS® (INtensivPflege- Und Leistungserfas-
sungs-Systems) [13] zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen, nicht zuletzt, weil es sich an 
den Gegebenheiten in Deutschland orien-
tiert. Es konnte gezeigt werden, dass eine Be-
wertung nach INPULS® den Pflegeaufwand 
besser abbildet als mit dem TISS-28 [12].  
 
Nachdem mit dem Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Gesundheitsversorgung vom 
11.07.2021 in § 137k SGB V [20] gesetzlich 
verankert wurde, dass ein Verfahren zur ein-
heitlichen Personalbemessung in der Pflege 
im Krankenhaus (PePiK) entwickelt und er-
probt werden soll − durch das eine fachlich  
angemessene und patientenorientierte pfle-
gerische Versorgung in den Krankenhäusern 
gewährleistet wird, − ist der Auftrag für die 
Entwicklung, Erprobung und Evaluation eines 
Personalbemessungsinstruments vom Ge-
setzgeber vorgegeben und hat damit an Ver-
bindlichkeit und Dringlichkeit gewonnen. Im 
Juni 2022 hat der Bundesgesundheitsminis-
ter Prof. Karl Lauterbach die Einführung der 
PPR 2.0 mit dem Intensivmodul „INPULS“ an-
gekündigt. Der Zeitplan der PePiK-Einführung 
ist damit auf nach 2024 verschoben. Dabei 
erscheint es ambitioniert zu hoffen, dass das 
für die Intensivstation am besten geeignete 
Messinstrument die Situation auf allen ande-
ren bettenführenden und nicht-bettenfüh-
renden Einheiten eines Krankenhauses mit 
gleich hoher Qualität abbildet. Unabhängig 
davon erscheint momentan INPULS® als In-
strument für die Messung des Pflegeauf-
wands auf Intensivstationen am besten 
geeignet, da es auch die Aspekte Delir, Adi-
positas und Isolation − welche auf den pfle-
gerischen Arbeitsaufwand bedeutenden 
Einfluss haben − berücksichtigt [12]. 
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Pflegerische Leitung 
 

Empfehlungen 
Die Stationsleitung ist für die organisatorische und fachliche Leitung verantwortlich. Sie kann 
auf einzelne Personen oder ein Team verteilt sein, solange die für diese Aufgabe erforderliche 
VK in Summe gewährleistet ist. Die Stationsleitungskräfte sollen auch weiterhin in der Patien-
tenversorgung tätig sein (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Die Stationsleitung einer Intensivstation soll über die Fachweiterbildung „Intensivpflege und 
Anästhesie“ oder „Intensivpflege“ und zusätzlich möglichst über ein abgeschlossenes Studium 
im Bereich der Pflege, mindestens aber eine staatlich anerkannte Weiterbildung zur Leitung 
einer Station verfügen (siehe Krankenhausstufenplan) (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Für die Stationsleitung einer Intensivstation sollen allein für die Leitungsaufgaben mindestens 
1,3 VK vorhanden sein. Bei Stationsgrößen über 10 Betten sollen 0,13 VK für jedes weitere Bett 
hinzukommen (Empfehlungsgrad 1C). 
 

Hintergrund 
Die Stationsleitung einer Intensivstation be-
nötigt eine hohe fachliche Expertise und 
praktische Erfahrung in der Intensivmedizin 
sowie Kompetenzen in Management und 
Personalführung. Vergleichbare Anforderun-
gen bestehen in Großbritannien (Fachge-
sundheits- und Krankenpfleger mit 
Management- und Führungsschulung und ei-
nem Pflegestudium) [10] sowie in der 
Schweiz (Diplom als Pflegeexperte in Inten-
sivpflege) [9] und werden von der European 
Society of Critical Care Medicine (extensive 
Erfahrung in Intensivpflege) empfohlen [8]. 
 
Die fachliche Kompetenz wird durch eine 
Fachweiterbildung „Intensivpflege und Anäs-
thesie“ oder „Intensivpflege“ (entsprechend 
der jeweiligen Länderverordnung, Übersicht 
in [21]), erworben. Damit verbunden ist eine 
mindestens 3-jährige vollzeitige Tätigkeit auf 
einer Intensivstation, die mindestens die glei-
che Versorgungsstufe hat, wie die Station, 
auf der die Leitung übernommen werden 
soll. In diesem Zusammenhang haben Pflege-
studiengänge im Dualen Bereich, im Bereich 
der Advanced Practice Nurse (APN) und der 
Pflegewissenschaft zunehmend Bedeutung.  
 
Kompetenzen in Management und Personal-
führung sollen durch Studiengänge im Be-
reich der Pflege (BA und MA) oder durch 
zertifizierte Weiterbildungen als Stationslei-
tung [22] erworben werden.  

Zu den Aufgaben der Stationsleitung gehören 
u.a. die Erarbeitung und Festlegung von Pfle-
gestandards unter Berücksichtigung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse, die Erstellung 
struktureller und prozessualer Vorgaben so-
wie deren Implementierung und Evaluation. 
Weitere Aufgaben sind die Erarbeitung und 
Festlegung von Einarbeitungs- und Fortbil-
dungsstandards und deren Organisation und 
Umsetzung, die Personalentwicklung, die 
Dienstplanerstellung, die Qualitätskontrolle 
sowie das Qualitätsmanagement. Auch gehö-
ren in ihren Verantwortungsbereich bei-
spielsweise die Tätigkeiten als Hygiene-
beauftragte, Gerätebeauftragte, PDMS- und 
IT-Beauftragte. 
Diese können in der Ausführungsverantwor-
tung auch von anderen entsprechend qualifi-
zierten Mitarbeitern übernommen werden, 
die jedoch die dafür erforderlichen Freistel-
lungen von ihrer Pflegetätigkeit benötigen. 
 
Die Aufgaben einer Stationsleitung setzen vo-
raus, sich vollständig auf deren Erfüllung kon-
zentrieren zu können. Eine gleichzeitige oder 
parallele Tätigkeit in der unmittelbaren Pati-
entenpflege ist ausgeschlossen. Allerdings 
sollten auch die Leitungskräfte einen gewis-
sen Anteil ihrer Tätigkeit in der Patientenver-
sorgung leisten. Dieser Anteil ist aber durch 
die Vertretung bei den Leitungsaufgaben zu 
kompensieren. Daher ist auch für die Stell-
vertretung für die Zeit der Abwesenheit der 
Stationsleitung ein Stellenkontingent ohne 
Aufgaben in der unmittelbaren Patienten-
pflege vorzusehen.  
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Daraus ergibt sich die Empfehlung, dass für 
die Stationsleitung 1 VK und zusätzlich ein 
VK-Anteil von 0,3 für die Vertretungs- bzw. 
Ausfallzeiten vorzusehen sind. Es ist möglich, 
sofern die erforderlichen Stellenanteile ge-

währleistet sind, die Aufgaben auf die Mit-
glieder eines Leitungsteams zu verteilen [8, 
10]. Für Stationen mit mehr als 10 Betten 
sind zusätzliche Stellenanteile von 0,13 VK für 
jedes weitere Bett (0,1 VK plus 0,03VK Ver-
tretung) vorzusehen [9]. 

 
Pflegepersonal-Ausstattung 
 

Empfehlungen 
Die Ausstattung mit Pflegepersonal soll mittels eines Leistungserfassungsinstrumentes ermittelt 
werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Der Personalbedarf für die Besetzungen der Schichten soll anhand der über 1 Jahr oder 1 Quar-
tal im Normalbetrieb gemittelten LOC-Stufen berechnet und jährlich/quartalsweise reevaluiert 
werden (Empfehlungsgrad 1C).  
 
Als Berechnungsgrundlage gilt das Verhältnis von (direkt am Patientenbett eingesetzter und 
strukturiert eingearbeiteter) Pflegefachpersonen-zu-Patienten und soll für Patienten mit LOC I 
1:3, mit LOC II 1:2 und mit LOC III 1:1 betragen (Empfehlungsgrad 1A). 
 

Hintergrund  
Die Empfehlungen der DIVI orientieren sich 
nicht mehr an dem bisherigen starren Pflege-
fachpersonen-zu-Patienten-Verhältnis von 
1:2. Alle bislang vorhandenen Metanalysen 
zeigen jedoch, dass bei einem abnehmenden 
Verhältnis von Pflegefachpersonen-zu-Pati-
enten sowohl die Krankenhaussterblichkeit 
und die Intensivstationsliegedauer als auch 
die Rate an schwerwiegenden Komplikatio-
nen steigt [23, 24]. In einer französischen 
multizentrischen Studie fand sich eine 3,5-
fach erhöhte Sterblichkeit, wenn das Pflege-
fachpersonen-zu-Patienten-Verhältnis über 
1:2,5 lag [25]. Driscoll et al. zeigten, dass bei 
einem günstigeren Pflegefachpersonen-zu-
Patienten-Verhältnis die Sterblichkeit um 
14% reduziert war, ebenso wie geringere Ra-
ten an Ventilator-assoziierten Pneumonien, 
nosokomialen Infektionen, Decubitus und die 
Notwendigkeit zur mechanischen Fixierung 
beobachtet wurden [23]. Bei einem Pflege-
fachpersonen-zu-Patienten-Verhältnis von 
unter 1:1,5 nahm die Sterblichkeit um das 
1,3-fache zu [26]. Ab einem Pflegefachperso-
nen-zu-Patienten Verhältnis von besser als 
1:1,5 im Vergleich zu schlechter als 1:2 sinkt 
die Wahrscheinlichkeit, im Krankenhaus zu 
versterben, signifikant um 30% [27]. Ein bes-
seres Pflegefachpersonen-zu-Patienten-Ver-
hältnis resultierte zudem in weniger 

Decubitus-Fällen, weniger Medikationsfeh-
lern, weniger nosokomialen Pneumonien 
und erforderte weniger Fixierungen von Pati-
enten [27]. Gleichermaßen war das Schmerz-
management signifikant besser [28]. 
 
Verburg et al. [29] konnten zeigen, dass die 
Intensivstations-Liegedauer mit den Vollkos-
tenstellen an Intensivpflegekräften und dem 
Pflegefachpersonen-zu-Patienten-Verhältnis 
korreliert. 
 
Ein Mangel an Pflegekräften resultierte in ei-
ner geringeren Zufriedenheit und einem re-
duzierten Wohlgefühl der Patienten [30]. 
Insbesondere litten darunter der Respekt 
und die Wertschätzung der Würde der Pati-
enten als Individuen, die Rücksichtnahme auf 
die Privatsphäre und die emotionale und psy-
chologische Zuwendung. 
 
Eine hohe Arbeitsbelastung, Bettenmangel 
und Personalmangel hatten bei Pflegeperso-
nal ausgeprägte negative Auswirkungen auf 
die psychische Verfassung [31]. Sie resultier-
ten in einem empfundenen Mangel an         
Empathie bzw. Sensibilität und einer Unemp-
findlichkeit für die Belange der Patienten, die 
zu einem schlechten Gewissen und einem 
Gefühl des moralischen Versagens führten, 
da die Patienten oft mechanisch und ohne 
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ausreichende emotionale Anteilnahme be-
handelt wurden. Bae et al. [32] haben ge-
zeigt, dass ein Pflegefachpersonen-zu-
Patienten-Verhältnis schlechter als 1:2,5 und 
eine gefühlte unzureichende Personalaus-
stattung beim Pflegepersonal die Häufigkeit 
von Burnout, Stress sowie physischer und 
emotionaler Erschöpfung und Depersonalisa-
tion erhöhen. 
 
Rothen et al. [33] haben gezeigt, dass ein 
Pflegeschlüssel von 3,3 VK pro Intensivbett 
am effizientesten ist. Die Autoren haben 
keine Schichtbesetzungen untersucht, son-
dern budgetierte Stellen (VK-Stellen). Da die 
Pflege immer im 3-Schicht-Modell arbeitet, 
kann man die budgetierten Stellen wie folgt 
beschreiben: Auf 2 Intensivbetten kommen 
6,6 VK-Pflegekräfte, diese arbeiten in 3 
Schichten, d.h. Früh-Spät-Nacht-Freischicht 
1+1+1+1 = 4 VK + 20% Ausfall (Urlaub, Krank-
heit, Bildung), 1,3 VK + Overheadanteil für 

Leitung und z.B. 0,7 VK für Sonderentitäten 
wie z.B. ECMO      oder Nierenersatzverfah-
ren.  
 
Zusammengefasst ist der Zusammenhang 
zwischen Pflegepersonalausstattung und Be-
handlungsergebnis unzweifelhaft. Die Morta-
lität steigt dann an, wenn der individuelle 
bzw. aufsummierte Pflegebedarf der von ei-
nem Pflegeteam betreuten Patienten und die 
tatsächliche Personalbesetzung in einem 
Missverhältnis stehen. Die Patienten-indivi-
duell unterschiedlichen Behandlungs- und 
Personalaufwände erfordern unterschiedli-
che und angepasste Personalressourcen. 
Eine differenzierte Bemessung des Pflege-
personals, adjustiert an den Schweregraden 
der Patienten, ist demnach erforderlich. Die 
Empfehlungen von Fachgesellschaften aus 
vergleichbar entwickelten Ländern sowie der 
nationalen Expertengruppe sind in Tabelle 4 
zusammengefasst.

 
Tabelle 4: Empfehlungen verschiedener Institutionen zur Pflegepersonalausstattung in Abhängig-
keit von der Behandlungsintensität der Patienten auf einer Intensivstation 
 

 
Die Empfehlungen stimmen für die Patienten 
des Level II und III überein und unterscheiden 
sich lediglich bei den am wenigsten erkrank-
ten Intensivpatienten des Level 1. In die Be-
rechnung gingen und gehen ausschließlich 
Stellenanteile ein, die die unmittelbare und 
direkte Patientenbetreuung betreffen. Stel-
lenanteile für Leitungsaufgaben oder Patien-
ten-ferne Tätigkeiten sind und waren nicht 
Bestandteil der Berechnungen. In Ergänzung 
zur medizinischen Schweregradeinteilung 
wird im Vereinigten Königreich sowie in Aust-
ralien und Neuseeland bei Patienten mit Ein-
zelzimmerisolation und hyperaktiv-deliran-
ten Patienten mit der Notwendigkeit zur kon-
tinuierlichen Überwachung ebenfalls eine 1:2 
Betreuung als notwendig erachtet. Zusätzlich 
ist eine zusätzliche Pflegefachkraft als 
Schichtleitung [10, 11] und eine zusätzliche 

Pflegefachperson pro 10 Betten vorzuhalten 
[10]. 
 
Hervorzuheben ist, dass von allen europäi-
schen Fachgesellschaften bei instabilen Pati-
enten die Betreuung eines Patienten mit 
mehr als einer Pflegefachperson für erforder-
lich angesehen wird [8−10]. Insgesamt er-
scheint damit der Empfehlungsgrad 1A mit 
einem hohen Evidenzlevel begründet. 
 
Die Personalbemessung soll flexibel über die 
Auswertung des gesamten Patientenkollek-
tivs mit den verschiedenen LOCs erfolgen [8, 
35]. Zur Berechnung kommen die Modelle 
der schweizerischen Zertifizierung [9], von 
INPULS [13] und anderer in Europa vorge-
schlagener Modelle in Frage [14, 36−40]. 
Grundsätzlich kann die erforderliche Perso-

 LOC III LOC II LOC I 
Pflegefachpersonen-zu-
Patienten-Verhältnis 

1:1 ESICM [8] 
1:1 Australien [11] 
1:1 UK [10, 34] 
1:1 und 1,3:1 Schweiz [9] 
1:1 INPULS [13] 

1:2 ESICM 
1:2 Australien 
1:2 UK 
1:2 Schweiz 
1:2 INPULS 

1:3 ESICM 
1.2 Australien 
---- UK 
1:3 Schweiz 
1:3 INPULS 
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nalausstattung von Schicht zu Schicht festge-
legt oder der mittlere Personalbedarf über ei-
nen definierten Zeitraum retrospektiv 
berechnet und darauf basierend prospektiv 
festgelegt werden. Die letztgenannte Me-
thode macht eine regelmäßige Evaluation 
idealerweise einmal pro Quartal, mindestens 
jedoch einmal pro Jahr erforderlich. 
 
Die Festlegung für jede Schicht erlaubt eine 
relativ „passgenaue“ Personalbemessung 
dem Schweregrad der jeweils aktuell behan-
delten Patienten entsprechend. Dies erfor-
dert aber ein hohes Maß an Flexibilität der 
Organisation, die tagesaktuell den Schwere-
grad der Patienten und den daraus resultie-
renden Bedarf berechnen und das dafür 
notwendige Personal rekrutieren muss. 
Gleichermaßen wird vom Pflegepersonal ein 
hohes Maß an Flexibilität eingefordert, denn 
es muss kurzfristig auf Zuruf zusätzliche 
Schichten (wenn der Schwergrad der Patien-
ten zunimmt) übernehmen oder ungeplant in 
eine Freischicht wechseln (wenn der Schwer-
grad der Patienten abnimmt). Dieses Modell 
macht den Pflegenden eine verlässliche Zeit-
planung unmöglich und dürfte daher nur mit 
einem Springer-Pool umsetzbar sein. Alterna-
tiv kann eine Anpassung an Belastungsspit-
zen durch eine Reduzierung der belegbaren 
Betten erfolgen. 
 
Eine korrekte Personalbemessung, die auf ei-
ner retrospektiven Analyse beruht, ist 
schwierig, denn eine kurzfristige Verände-
rung des Patientenschweregrades oder un-
terschiedliche Bettenbelegungen können auf 
einer Intensivstation nicht vorausschauend 
geplant werden. Eine Kompromisslösung ist 
es, die Personalberechnung nicht nur auf 
Grundlage der retrospektiv ermittelten Zahl 
an Patienten (und deren LOC), sondern auch 
unter Einbeziehung der nicht zuletzt aus 
Gründen der Bereitschaft zur Übernahme 
von Notfallpatienten vorzuhaltenden Zahl 
belegbarer Betten zu planen. 
 
Eine zusätzliche Berechnungsbasis ist die Be-
trachtung der durchschnittlichen Patienten-
schweregrade über einen bestimmten 
Zeitraum (z.B. Quartal, Jahr) und darauf ba-
sierend die Festlegung der Schichtstärken. 
Vorteile sind ein geringerer organisatorischer 

Aufwand und eine stabilere Personalplanung 
sowohl für den Arbeitgeber als auch das Pfle-
gepersonal. Angesichts des Personalmangels 
und der Abwanderung von qualifizierten Pfle-
gekräften ist dabei allerdings zu beachten, 
dass hohe Anforderungen an eine Flexibilität 
der Arbeitszeiten zu einer zunehmenden Un-
zufriedenheit beim Pflegepersonal führen 
und die Personalknappheit weiter verstärken 
können. Zudem muss eine regelmäßige Ree-
valuation der durchschnittlichen Patienten-
schweregrade und des sich ggf. ändernden 
Personalbedarfs erfolgen. Nachteil dieses 
Modells sind punktuelle Phasen der Über- 
und Unterbesetzung bei im Durchschnitt kor-
rekter Personalbemessung. Trotz der insge-
samt für alle Methoden der 
Personalbemessung nach wie vor unzu-
reichenden Evidenz, sind die Autoren der 
Meinung, dass das letztgenannte Vorgehen 
von allen zur Verfügung stehenden Metho-
den die beste darstellt, was den Empfeh-
lungsgrad 1A begründet. 
 
Das wissenschaftlich noch nicht ausreichend 
aufgearbeitete Thema der Leiharbeit ge-
winnt seit einiger Zeit an Bedeutung, wird 
aber auch von außermedizinischen Diskussi-
onsinhalten bestimmt. Aus Sicht der Autoren 
sollte der Anteil von Leiharbeitskräften so ge-
ring wie möglich gehalten werden und mög-
lichst nicht mehr als 20% pro Schicht 
betragen [10]. Nicht zuletzt aus Gründen der 
Patientensicherheit, aber auch der Mitarbei-
terzufriedenheit, kann jedem Arbeitgeber 
nur dringend empfohlen werden, Arbeitsbe-
dingungen zu schaffen [31], die die Leiharbeit 
weniger attraktiv machen und die Abwande-
rung von Personal verhindern [41]. Auch dem 
Einsatz von internationalen Fachkräften sind 
aus den Gründen der Patientensicherheit – 
gerade in Verbindung mit dem Einsatz von 
Leiharbeitskräften – Grenzen gesetzt [42, 
43]. Hier ist sehr darauf zu achten, dass ne-
ben der Vermittlung sprachlicher Kompetenz 
auch die soziale und interkulturelle Integra-
tion gelingt.  
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Empfehlung 
Der Anteil an Pflegefachpersonen mit der zusätzlichen Fachweiterbildung „Intensivpflege und 
Anästhesie“ oder „Intensivpflege“ soll in jeder Schicht mindestens 30% des Pflegeteams der 
Intensivstation betragen (Empfehlungsgrad 1C). Es sollen Maßnahmen ergriffen werden, den 
Anteil auf mindestens 50% zu erhöhen (Empfehlungsgrad 1C). 
 

Hintergrund 
Das Pflegefachpersonen-zu-Patienten-Ver-
hältnis bezieht sich auf Pflegefachkräfte. 
Diese können sich durch lange Berufserfah-
rung oder Selbststudium Kenntnisse und Fer-
tigkeiten aneignen, die zu einer hohen 
pflegerisch-intensivmedizinischen Expertise 
führen. Inwieweit, wie tiefgehend und wie 
schnell eine solche Expertise erworben wird, 
ist jedoch nicht ausreichend untersucht. Un-
zweifelhaft erfordert eine qualitativ hoch-
wertige Intensivpflege ein Wissen und 
praktische Fähigkeiten, die deutlich über das 
Maß der grundständigen Ausbildung zur Pfle-
gefachkraft hinausgehen. Es sind spezielle in-
tensivmedizinische Qualifikationen 
erforderlich, wie sie im Rahmen der Zusatz-
weiterbildung „Intensivpflege und Anästhe-
sie“ oder „Intensivpflege“ erworben werden 
können. Eine solche Expertise muss zu jedem 
Zeitpunkt auf einer Intensivstation zur Verfü-
gung stehen [8]. Um dies gewährleisten zu 
können, muss im gesamten Pflegeteam eine 
Mindestzahl an solchen fachweitergebilde-
ten Pflegefachkräften vorhanden sein. Dieser 
Anteil soll so hoch wie möglich sein; wie hoch 
er genau sein soll, lässt sich wissenschaftlich 
nicht eindeutig bestimmen. Im Vereinigten 

Königreich sollen (mindestens) 50% der Pfle-
gefachpersonen über eine vergleichbare in-
tensivmedizinische Fachweiterbildung 
verfügen [10]. Der gleiche Standard wird in 
Australien vorgegeben [11]. In der Schweiz 
müssen mindestens 30% des Pflegepersonals 
„Diplom Experten in Intensivpflege“ sein und 
dies sowohl in Bezug auf die Vollkostenstel-
len als auch pro Schicht am Bett [9]. Eine 
Fachweiterbildungsquote von 30% erscheint 
als Minimum für alle Intensivstationen. Inten-
sivstationen der Stufe 2 und 3 haben teil-
weise pflegerisch wie medizinisch sehr 
anspruchsvolle Patienten, sodass dort eine 
höhere Fachweiterbildungsquote angemes-
sen scheint. Eine höhere Fachweiterbildungs-
quote ist für die Krankenhäuser jedoch 
aktuell nicht zeitnah umsetzbar. Um die 
Quote auf mindestens 50% anzuheben ist es 
deshalb erforderlich, dass die Krankenhäuser 
der Stufen 2 und 3 mittel- und langfristig ak-
tive Anstrengungen unternehmen. Dies kann 
u.E. nur mittels strukturierter Förderpro-
gramme gelingen, mit deren Hilfe eigene 
Pflegekräfte weitergebildet werden. Solche 
Förderprogramm sollen klar strukturiert, 
transparent und nachhaltig implementiert 
sein. 

 

Empfehlungen 
Für die Einarbeitung neuer Pflegefachpersonen und Pflegefachpersonen in Weiterbildung zur 
„Intensivpflege und Anästhesie“ oder „Intensivpflege“ soll zusätzlich 1,3 VK pro 50 Pflegefach-
personen vorgehalten werden (Empfehlungsgrad 1C).  
 
Die Einarbeitung sollte strukturiert durch fachweitergebildete Pflegefachpersonen mit Qualifi-
kation zur Praxisanleitung erfolgen (Empfehlungsgrad 1C). 
  
Die Einarbeitungszeit von neuen Mitarbeitern ohne Intensiverfahrung soll mindestens 3 Mo-
nate betragen (Empfehlungsgrad 1C).  
 

Hintergrund 
Entsprechend den Empfehlungen der euro-
päischen Fachgesellschaften sind Novizen in 
der Intensivpflege nicht in die Personalbe-

messung der Pflege einzurechnen. Sie wer-
den zusätzlich eingesetzt [8]. Sie sollen eine 
mindestens 3-monatige Einarbeitungszeit 
durchlaufen, bevor sie eigenständig die Pati-
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entenpflege übernehmen und in der Perso-
nalberechnung berücksichtigt werden kön-
nen. Die Einarbeitung soll durch 
fachweitergebildete Pflegefachpersonen er-
folgen. Ebenfalls ist eine fachliche Begleitung 
in der Weiterbildung zur „Intensivpflege und 
Anästhesie“ oder „Intensivpflege“ erforder-
lich [44]. Zur Koordinierung, Durchführung 
und Unterstützung der Einarbeitung ist ein 
zusätzlicher Personalbedarf anzusetzen, der 
in der Literatur zwischen 1 VK pro 50 Pflege-

fachpersonen [9] und 1 VK pro 75 Vollzeit-
pflegestellen variiert [10]. Bei hoher Perso-
nalfluktuation sollte ein höherer Bedarf 
angesetzt werden [10]. Die koordinierende 
Tätigkeit liegt im Verantwortungsbereich der 
Stationsleitung [8], kann aber auch delegiert 
werden [9]. 
 
 
 

 
Empfehlung 
Advanced Practice Nurses (APN) sollten eingesetzt werden (Empfehlungsgrad 2C). 
 

Hintergrund 
Neben der Fachpflege und den ärztlichen Tä-
tigkeiten existieren für bestimmte, in ihrem 
Tätigkeitsspektrum unterschiedlich defi-
nierte Mitarbeiter auf der Intensivstation 
eine Reihe von zusätzlichen Berufsbezeich-
nungen, in erster Linie die Masterqualifika-
tion der Advanced Practice Nurse (APN). 
Andere Entwicklungsfelder (wie z.B. das der 
Atmungstherapeuten) sind in Deutschland 
(noch) nicht fest verankert, weder berufs-
rechtlich noch in Abgrenzung oder in Über-
schneidung mit anderen Berufs-
bezeichnungen sowie im klinischen Alltag der 
meisten Intensivstationen. Der Prozess einer 
einheitlichen Definition des Berufsbildes und 
einer bundeseinheitlichen Regelung des Zu-
gangs zum Studium bedarf daher bis zu ei-
nem erfolgreichen Abschluss noch weiterer 
Bearbeitung [45].  
 
Dies gilt auch für die Gruppe der Advanced 
Practice Nurses, für die es eine Reihe national 
und international gebräuchlicher Synonyma 
wie z.B. Advanced Nurse Practitioners, Ad-
vanced Critical Care Practitioners, Clinical 
Nurse Specialist und andere gibt [46−49]. Der 
Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe 
(DBfK), der Schweizer Berufsverband der 
Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner 
(SBK) und der Österreichische Gesundheits 
und Krankenpflege-Verband (ÖGKV) haben 
2013 Advanced Practice Nurses in Anlehnung 
an die Definition des International Council of 
Nursing (ICN) wie folgt definiert [50]: „Ein 
Pflegeexperte APN (Advanced Practice 
Nurse) ist eine Pflegefachperson, welche sich 

Expertenwissen, Fähigkeiten zur Entschei-
dungsfindung bei komplexen Sachverhalten 
und klinische Kompetenzen für eine erwei-
terte pflegerische Praxis angeeignet hat. … 
Ein Masterabschluss in Pflege (Nursing Sci-
ence) gilt als Voraussetzung.“ Damit sind 
Pflegeexperten im Sinne von Advanced Prac-
tice Nurses aufgrund der hohen klinischen 
Fachexpertise und des erweiterten wissen-
schaftlichen Verständnisses grundsätzlich in 
der Lage, spezifische Patientenkreise mit 
hochkomplexen Pflegebedürfnissen allein-
verantwortlich zu versorgen [51]. Allerdings 
gibt es auch für APN bislang keine bundesein-
heitlichen Definitionen des Berufsbildes oder 
einheitliche Studiengänge.  
 
Die Entwicklung in Großbritannien ist hier 
weiter fortgeschritten. Dort gibt es schon seit 
2008 das „National Education and Compe-
tence Framework for Advanced Critical Care 
Practitioners“ [46], in dem die Rolle innerhalb 
der intensivmedizinischen Patientenversor-
gung, die Ausbildung und die Kompetenzen 
dieser akademisch weitergebildeten Pflege-
kräfte definiert sind. 
 
Es ist daher nicht verwunderlich, dass wissen-
schaftliche Studien zum Thema nur aus dem 
Ausland, z.B. aus den Niederlanden [52], aus 
Singapur [53], aus Australien [54] und den 
USA [55] vorliegen. Dabei konnte Kreeften-
berg [52] in einer Meta-Analyse von 4 Stu-
dien zeigen, dass sich die Sterblichkeit und 
die Verweildauer auf der Intensivstation und 
im Krankenhaus von Patienten, die von APN 
betreut wurden, nicht von der unterschied,  
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die bei Patienten beobachtet wurde, die von 
Assistenzärzten betreut wurden. Woo et al. 
[53] bestätigten in ihrem Review die Ergeb-
nisse hinsichtlich der Sterblichkeit, zogen al-
lerdings unterschiedliche Schlüsse, was die 
Aufenthaltsdauer anging. Zudem zeigten sich 
signifikante Einsparungen, wenn APN zum 
Einsatz kamen. In der umfangreichsten Über-
sichtsarbeit zum Thema bestätigte Kleinpell 
[55], dass APN vergleichbare oder bessere kli-
nische und ökonomische Ergebnisse erziel-
ten, wenn diese mit denen von 
Assistenzärzten verglichen wurden. 

Zusammengefasst gibt es keinen fachlichen 
oder wissenschaftlich begründeten Vorbe-
halt gegen den Einsatz von APN, sodass hier 
ein weiterer Regelungsbedarf in Deutschland 
besteht.  
 
Dabei muss mit aller Deutlichkeit darauf hin-
gewiesen werden, dass APN kein Ersatz für ir-
gendeine auf der Intensivstation tätige 
Berufsgruppe, sondern eine Ergänzung im 
Sinne einer qualitativen Verbesserung der 
Behandlung kritisch kranker Patienten dar-
stellen. 

 
Empfehlung 
Zur Entlastung des Pflegepersonals sollen die zugelassenen technischen und digitalen Hilfsmit-
tel möglichst vollständig vorhanden sein und eingesetzt werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 

Hintergrund 
Der aktuell bestehende Pflegemangel wird 
voraussichtlich auch in den nächsten Jahren 
unverändert fortbestehen und sich möglich-
erweise noch verschärfen. Dies darf kein Ar-
gument sein, ein unzureichendes Verhältnis 
von Pflegefachpersonen-zu-Patienten zu ak-
zeptieren. Deshalb sind alle Anstrengungen 
zu unternehmen, durch verlässliche und sozi-
alverträgliche Dienstplanungen und Dienst-
planmodelle, die Zufriedenheit des 
Pflegepersonals und der Ärzte zu erhalten 
und zu fördern.  
 
Darüber hinaus sollen aber bereits zugelas-
sene technische und digitale Hilfsmittel zur 
Arbeitsunterstützung und -erleichterung ein-
gesetzt werden. Beispielhaft seien individua-
lisierte Kommunikationsinstrumente, 
Smartphones, personalisierte und intelli-
gente Alarmsysteme, VoiceControl, Sprech-
erkennung zur Dokumentation oder 
robotische Assistenz bei Pflegemaßnahmen 
genannt. Nur die Offenheit für Investitionen 
in innovative Hilfsmittel kann zu einer Ver-
besserung in einem Teilbereich der Arbeits-
bedingungen führen. Gleichermaßen seien 
Entwickler, die Digitalindustrie und Unter-
nehmen im Bereich der Medizintechnik auf-
gefordert, weitere Ideen zu verfolgen und 
markreife Produkte zu entwickeln. 
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D3 − Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie 
 
Eine möglichst frühzeitige Einleitung von Re-
habilitationsmaßnahmen wurde bereits 1974 
im Reha-Angleichungsgesetz festgeschrieben 
(§ 4/2 RehaAnglG) und nach dessen Außer-
kraftsetzung im Sozialgesetzbuch IX und V    
(§ 39 Abs. 1) fortgeschrieben. Dabei wurde 
der Beginn sowohl für die fachübergreifende 
als auch für die neurologische Frührehabilita-
tion in das Akutkrankenhaus vorverlagert. 
 
Explizit sind für die neurologische Frühreha-
bilitation die Neurophasen A (Akutbehand-
lung) und B (Behandlungs-
/Rehabilitationsphase sowie die Akutthera-
pie nach Schlaganfall [1], in der intensivmedi-
zinische Behandlungsmöglichkeiten 
vorgehalten werden müssen) genannt.  
 
Gleichfalls wird für das prolongierte Weaning 
von der Beatmung bei Vorliegen einer 
Schluckstörung die regelmäßige Durchfüh-
rung eines logopädisch begleiteten Schluck-
trainings für notwendig erachtet [2]. In den 
Strukturanforderungen des OPS zur Beat-
mungsentwöhnung wird zudem physiothera-
peutische, logopädische und 
ergotherapeutische Kompetenz gefordert 
[3]. 

Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie 
spielen aber auch eine wichtige Rolle bei der 
komplexen Therapie kritisch kranker Patient 
außerhalb der Neurologie. Während die äl-
tere Evidenz überwiegend auf Expertenmei-
nungen beruhte, konnten zahlreiche neuere 
Studien und Metanalysen die positiven Ef-
fekte, beispielsweise in Bezug auf Frühmobi-
lisation [4, 5] und Dysphagietherapie [6, 7], 
aufzeigen, wenn auch noch weiterführende 
Untersuchungen erforderlich sind, um beste-
hende Evidenzlücken zu schließen.  
 
Im Zusammenspiel der 3 therapeutisch arbei-
tenden Gesundheitsfachberufe ergeben sich 
Synergien, gemeinsame Ansätze und ent-
sprechende Ziele, um die Patienten auf dem 
Weg zu Aktivität, Mobilität und Teilhabe au-
ßerhalb der Intensivstation zu begleiten. 
Trotz der Synergien und ggf. gemeinsamer 
Schnittstellen sollte die Expertise der einzel-
nen Berufsgruppen berücksichtigt und ein 
Eingriff in die Kompetenzbereiche der jeweils 
anderen vermieden werden.  
 
 
 
 

 
Empfehlung 
Physiotherapeutische Behandlungen sollen für Patienten der Intensivstation täglich sicherge-
stellt werden. Die Behandlungsdauer am Patienten soll durchschnittlich 30 Minuten betragen 
(Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund Physiotherapie 
Unter Experten aus der Physiotherapie, der 
Pflege und dem ärztlichen Bereich besteht 
Übereinstimmung, dass eine intensive physi-
otherapeutische Behandlung von kritisch 
kranken Patienten während der intensivme-
dizinischen Behandlung, des Prozesses der 
Entwöhnung von der Beatmung und in der 
frühen Rekonvaleszenz dringend angezeigt 
ist [8, 9]. Ziele sind u.a. die Vermeidung bzw. 
Minderung der Intensive Care Unit Acquired 
Weakness (ICUAW) sowie eines Delirs und 
die systematische Förderung des Wiederer-
langens kardiopulmonaler Belastbarkeit, der 
Aktivität, Mobilität und Partizipation [6], zu-
dem eine Verkürzung der Liegedauer sowie 
der Vorbeugung von Langzeitdefiziten (Post-

Intensive-Care-Syndrom [PICS]) [10]. Die wis-
senschaftliche Bewertung von Studien ist er-
schwert, da es keine einheitliche Definition 
von „Frühmobilisation“ und „physiothera-
peutischer Standardbehandlung“ gibt 
[11−14]. So wurde in einer Metaanalyse 
durch eine intensivierte Physiotherapie im 
Vergleich zur Standardtherapie nur eine ten-
denzielle Verbesserung der Gehstrecke und 
eine Reduzierung der Häufigkeit von Muskel-
schwäche festgestellt [6]. Allerdings war der 
Unterschied der Intervention zur Stan-
dardtherapie im Wesentlichen auf die An-
wendung eines Bettfahrrads oder einer 
elektrischen Muskelstimulation beschränkt. 
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Die Interventionstherapie entsprach ansons-
ten weitgehend einer Physiotherapie, wie sie 
auf deutschen Intensivstationen üblich ist.  
 
Im Gegensatz dazu zeigten zahlreiche aktu-
elle systematische Reviews und Metaanaly-
sen positive Effekte. Eine Frühmobilisierung 
und/oder neuromuskuläre elektrische Stimu-
lation führte zu einer signifikanten Abnahme 
einer ICUAW und Verbesserung der Muskel-
kraft [5, 15−18]. Auch war die eigenständige 
Gehfähigkeit bei Krankenhausentlassung und 
nach 180 Tagen sowie die Überlebenszeit 
nach 180 Tagen verbessert [17]. Calvo-Ayala 
et al. [19] beobachteten, dass durch physio-
therapeutische Übungen die physische Funk-
tionalität im SF-36 verbessert wurde. 
Weiterhin zeigten einige Analysen, dass die 
Rate an Ventilator-assoziierten Pneumonien, 
an tiefen Beinvenenthrombosen und an 
Druckgeschwüren reduziert wurde [5]. In 
mehreren Studien wurde über eine Verkür-
zung der Beatmungsdauer sowie der Inten-
sivstations- und Krankenhausliegedauer 
berichtet [5, 16, 18, 20]. Bei Traumapatien-
ten konnte durch Physiotherapie die Beat-
mungsdauer reduziert werden [21]. In einer 
Untersuchung führte eine respiratorische 
Therapie (Lagerung, Lagerungsdrainage, ma-
nuelle Überblähung, Vibrationsmassage, 
Hustentechniken und Absaugung) zu einer 
Reduzierung der Sterblichkeit [22].  
 
Ein früher Beginn von Physiotherapie (inner-
halb der ersten 24 bis 72 Stunden) führte zu 
einer signifikanten Verbesserung der Lungen-
funktion, reduzierte die Beatmungsdauer, 
steigerte die Muskelkraft, reduzierte eine 
ICUAW [23, 24] und führte zu einem besse-
ren Langzeitüberleben nach 180 Tagen [17]. 
 
In Bezug auf die personelle Ausstattung mit 
und der Präsenz von Physiotherapeuten auf 
Intensivstationen gibt es keine konkrete wis-
senschaftliche Evidenz. Es hat sich aber nach-
weisen lassen, dass eine unzureichende 
Personalausstattung [25, 26] und eine hohe 

Arbeitsbelastung eine angemessene Physio-
therapie verhindern [25]. Leitlinien und Emp-
fehlungen aus dem englischsprachigen Raum 
können als Vergleich hinzugezogen werden. 
So werden für Intensivstationen der Stufe 3 
ein Physiotherapeut pro 4 Betten empfohlen 
[27]. Dies entspricht in einem Haus mit einer 
30-Betten-Intensivstation einem Stellenbe-
darf (inklusive der Leitung) von 8,5 VK und zu-
sätzlich 1,5 VK für eine Assistenz [28]. Der 
lokal tatsächliche Bedarf ist jedoch von ver-
schiedenen Faktoren abhängig, wie etwa von 
der Komplexität der Erkrankungszustände 
und dem Casemix der Patienten, ebenso wie 
von der Kompetenz der Physiotherapeuten in 
Bezug auf Intensivpatienten.  
 
In Deutschland ist für komplexe Intensivbe-
handlungen die tägliche Durchführung (auch 
am Wochenende) von Physiotherapie erfor-
derlich [3]. Gleichermaßen stellt für das Beat-
mungsweaning die Verfügbarkeit von 
Physiotherapie an jedem Behandlungstag ei-
nes Patienten eine Mindestanforderung dar 
[29]. Die Notwendigkeit einer physiothera-
peutischen Behandlung in der Akutphase 
nach Schlaganfall ist unstrittig [1].  
 
Die Intensität der physiotherapeutischen Be-
handlung soll nach Indikation und Befunder-
hebung 1- bis 2-mal täglich, auch an 
Wochenenden und Feiertagen, mindestens 
30 Minuten (reine Behandlungszeit) [26] zu-
züglich Vor- und Nachbereitungszeiten, 
Wegezeiten sowie Dokumentationszeiten 
umfassen. Diesen Angaben folgend sollte die 
Personalbemessung vorgenommen werden.  
 
Um Qualität und Kontinuität zu gewährleis-
ten, sollten die Physiotherapeuten interpro-
fessionell in das Behandlerteam der 
Intensivstation ganztägig integriert sein und 
an den Übergabevisiten teilnehmen. Physio-
therapeuten, die auf Intensivstationen einge-
setzt sind, sollten über Zusatzqualifikationen 
mit Ausrichtung „Intensivmedizin“ verfügen.  
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Empfehlung 
Logopädische Behandlungen für Patienten der Intensivstation sollen für Intensivstationen der 
Stufen 2 und 3 arbeitstäglich sichergestellt werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund Logopädie 
Unter Experten aus der Logopädie, der Pflege 
und dem ärztlichen Bereich besteht Überein-
stimmung, dass eine intensive logopädische 
Behandlung kritisch kranker Patienten wäh-
rend der Akutphase ihrer Erkrankung und ins-
besondere in der frühen Rekonvaleszenz 
dringend angezeigt ist. Im Sinne der (nicht 
nur neurologischen) frühzeitigen Rehabilita-
tion kommt der Logopädie bereits während 
der intensivmedizinischen Akutbehandlung 
eine wichtige Bedeutung zu.  
 
Schluckstörungen bei kritisch kranken Patien-
ten treten bei 12 bis über 60% der beatmeten 
Intensivpatienten auf [30, 31]. Besonders 
häufig findet sich eine Dysphagie bei trache-
otomierten und Langzeit-beatmeten Patien-
ten, bei Patienten mit zentralen 
neurologischen Störungen, nach schwerem 
Schädelhirntrauma sowie bei Patienten mit 
einer hohen Rückenmarksläsion oder mit 
ausgeprägter Gebrechlichkeit (Frailty) 
[30−32]. Zur fundierten Diagnostik und Be-
handlung von Schluckstörungen sowie bei 
auftretenden Kommunikationsstörungen ist 
eine logopädische Expertise unerlässlich.  
 
Nachgewiesen ist ein Zusammenhang zwi-
schen täglichen logopädischen Behandlun-
gen und einem positiven Outcome, z.B. beim 
Trachealkanülen-Management beatmeter 
Patienten [7, 33, 34]. Maßnahmen und Trai-
ning zur Wiederherstellung und Verbesse-
rung der Kommunikationsfähigkeit, auch im 
Kontext von Delir, sind ein weiterer wesentli-
cher Bestandteil der logopädischen Exper-
tise, um die Teilhabe der Patienten zu 
fördern [35]. 
 
Es gibt keine Evidenz, was die personelle Aus-
stattung und Präsenz durch Logopädie auf In-
tensivstationen anbelangt. Eine Empfehlung 
gibt die Faculty of Intensive Care Medicine 
des Vereinigten Königreiches an, die einen 
Personalbedarf von 0,1 VK pro Intensivbett 
empfiehlt [36]. Ähnliche Berechnungen sind 
einer Masterarbeit aus Österreich zu entneh-
men, die 0,05 VK pro Intensivbett angibt [37]. 

In mehreren Leitlinien der AWMF wird die lo-
gopädische Therapie für das Beatmungs-
weaning, die Dysphagietherapie, das 
Trachealkanülen-Management oder die De-
kanülierung als fester Bestandteil des konti-
nuierlichen interprofessionellen und 
interdisziplinären Versorgungsprozesses in 
der Intensivmedizin gefordert [2, 38]. In der 
OPS    8-178.8 wird die werktägliche Verfüg-
barkeit von Logopädie inklusive Dyspha-
gietherapie mit Therapieeinheiten von 
durchschnittlich mindestens 30 Minuten ge-
fordert. Mindestens 10 Therapieeinheiten 
(jeweils von mindestens 30 Minuten) pro 
Woche sind notwendig, wobei sich diese aus 
Atmungstherapie, Physiotherapie, Physikali-
scher Therapie, Ergotherapie, Neuropsycho-
logie/Psychologie, Psychotherapie, 
Logopädie/fazio-orale Therapie/Sprachthe-
rapie und Dysphagietherapie zusammenset-
zen können.  
 
Typischerweise werden Patienten mit logo-
pädischem Behandlungsbedarf überwiegend 
auf Intensivstationen der Stufen 2 und 3 be-
handelt. Dort sollen sich die Personalberech-
nungen und die Personalbereitstellung an 
der Größe der Intensivstation in Kombination 
mit den o.g. Behandlungszeiten und dem 
Casemix der Patienten orientieren.  
 
Um die therapeutische Qualität und Kontinu-
ität zu gewährleisten, sollten Logopäden fest 
in das behandelnde Team der Intensivstation 
integriert werden. Beim Einsatz externer 
Leistungserbringer ist im intensivmedizini-
schen Kontext sicherzustellen, dass eine per-
sonelle Kontinuität besteht und die 
eingesetzten Logopäden über die erforderli-
che fachliche Expertise und Erfahrung mit in-
tensivmedizinischen Patienten verfügen.  
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Empfehlung 
Ergotherapeutische Behandlungen für Patienten der Intensivstation sollten für Intensivstatio-
nen der Stufen 2 und 3 arbeitstäglich sichergestellt werden (Empfehlungsgrad 2C). 
 

 
Hintergrund Ergotherapie 
Patienten auf Intensivstationen sind auf-
grund von motorisch-funktionellen, senso-
motorisch-perzeptiven, 
neuropsychologischen und/oder psychosozi-
alen Defiziten in ihrer Handlungsfähigkeit 
eingeschränkt und können somit nicht am 
täglichen Leben teilnehmen. Aufgrund des-
sen steht die zeitnahe Rehabilitation des Ein-
zelnen im Vordergrund [39]. Die 
ergotherapeutischen Ziele umfassen insbe-
sondere die Entwicklung oder Wiederherstel-
lung und den Erhalt der Selbstständigkeit im 
Alltag. Hierzu gehört die Verbesserung bzw. 
Wiederherstellung der Mobilität, das Erler-
nen von Kompensationsstrategien sowie das 
Erlernen der sicheren Handhabung von Hilfs-
mitteln. Des Weiteren werden kognitive Fä-
higkeiten trainiert, welche für die 
erfolgreiche Handlungsplanung und -durch-
führung im Alltag notwendig sind. Die vom 
Deutschen Verband Ergotherapie (DVE) her-
ausgegebene ,,Heilmittel-Richtlinie Plus 
(Schwerpunkt Ergotherapie)‘‘ beinhaltet die 
Beschreibung verschiedener Krankheitsbil-
der, inklusive ICD-10-Kodes und deren ergo-
therapeutische Behandlungsansätze, welche 
als Leitfaden für den Therapieprozess ge-
nutzt werden. Zu typischen Defiziten, die mit 
einer ergotherapeutischen Behandlung ver-
bessert werden sollen, zählen sensomotori-
schen Defizite (wie Paresen und Plegien, 
Parästhesien und Sensibilitätsstörungen, Stö-
rungen der Koordination) und neuropsycho-
logischen Defizite, wie u.a. 
Wahrnehmungsstörungen (z.B. Neglect), 
Aufmerksamkeitsstörungen, Einschränkun-
gen der Gedächtnisleistungen, Awareness-
Störungen und affektive Veränderungen.  
 
Mehrere Studien bestätigen die Relevanz von 
ergotherapeutischer Intervention auf Inten-
sivstationen. Eine systematische Literatur-
recherche [40] zeigte die Wichtigkeit von 
Ergotherapie zur Förderung der Wahrneh-
mung und Orientierung des Patienten auf der 

Intensivstation. Eine weitere Studie [41] beo-
bachtete, dass Patienten, die auf einer Inten-
sivstation regelmäßig ergotherapeutisch 
behandelt wurden, ein geringeres Delirpo-
tential hatten als Patienten ohne Ergothera-
pie.  
 
Für bestimmte Patientengruppen, z.B. solche 
mit akutem Hirninfarkt, besteht ein Konsens, 
dass frühzeitig eine gezielte Ergotherapie er-
folgen soll, um Defizite z.B. der oberen Extre-
mitäten inkl. Feinmotorikstörungen der 
Hand, kognitive Einbußen etc. durch gezieltes 
Training im Sinne der frühen neurologischen 
Rehabilitation baldmöglichst zu verbessern 
[1]. Im Rahmen der Entwöhnung von der Be-
atmung ist die Ergotherapie ein wichtiger 
Teilaspekt der therapeutischen Maßnahmen, 
für die in ihrer Gesamtheit 10 Sitzungen pro 
Woche erfolgen sollen. Neben den Schlagan-
fall- und Weaningpatienten können auch Pa-
tienten mit anderen schweren spezifischen 
und unspezifischen neurologischen Störun-
gen (critical illness polyneuro- und myopa-
thie) sowie nach schwerem 
Schädelhirntrauma von einer Ergotherapie 
profitieren.  
 
Die „DVE-Rahmenempfehlung für Ergothera-
peuten“ (Fokus auf Stroke Units) von 2013 
[39] gibt eine tägliche Behandlungszeit von 
20−45 Minuten an. Typischerweise werden 
Patienten mit ergotherapeutischem Behand-
lungsbedarf überwiegend auf Intensivstatio-
nen der Stufen 2 und 3 behandelt. Dort sollen 
sich die Personalberechnungen und die Per-
sonalbereitstellung an der Größe der Inten-
sivstation in Kombination mit den o.g. 
Behandlungszeiten und dem Casemix der Pa-
tienten orientieren. 
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D4.1 − Hygiene/Mikrobiologie 
 

Empfehlung 
Die Betreuung von Intensivstationen durch Hygienebeauftragte und Hygienefachkräfte ist ent-
sprechend den jeweils aktuellen Vorgaben des Robert Koch-Instituts vorzuhalten (Empfehlungs-
grad 1A). 
 

 
Hintergrund 
Bei den für die Betreuung von Intensivstatio-
nen durch Hygienebeauftragte und Hygiene-
fachkräfte in den Empfehlungen erwähnten 
Vorgaben des Robert Koch-Instituts handelt 
es sich um die „Empfehlung zum Kapazitäts-
umfang für die Betreuung von Krankenhäu-
sern und anderen medizinischen 
Einrichtungen durch Krankenhaushygieni-
ker“ [1] sowie die Publikation zu den „Perso-
nellen und organisatorischen 
Voraussetzungen zur Prävention nosokomia-
ler Infektionen“ [2]. Die beiden angegebenen 
Publikationen enthalten umfängliche Anga-
ben zur Qualifikation und Aufgabenstellung 
des Krankenhaushygienikers, des hygienebe-
auftragten Arztes, der Hygienefachkraft, der 
Hygienebeauftragten in der Pflege und des 
Zusammenspiels der genannten Berufsgrup-
pen. Weiter wird eine Einstufung von Maß-
nahmen und Patientengruppen in Bezug auf 
das Infektionsrisiko vorgenommen und der 
Bedarf an entsprechend geschultem Personal 
je nach Größe des Krankenhauses und des Ri-
sikos einer nosokomialen Infektion in den 
vorhandenen Fachabteilungen in Beispiel-
rechnungen definiert.  
 
Wenngleich es keine RCTs (Randomisierte 
Kontrollierte Studien) zu den Auswirkungen 
des Vorhandenseins eines Krankenhaushygi-
enikers bzw. einer Hygienefachkraft gibt, so 
kann doch kein Zweifel darüber bestehen, 
dass die von dieser Personengruppe durch-
geführte Surveillance nosokomialer Infektion 
und die Implementierung entsprechender in-
fektionsverhütender Maßnahmen insbeson-
dere auf Intensivstationen zu einer 
deutlichen Reduktion nosokomialer Infektio-
nen geführt hat [3].  
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D4.2 − Antibiotic Stewardship 
 

Empfehlung  
Auf jeder Intensivstation soll ein Programm für den rationalen Einsatz der Antibiotikatherapie 
eingerichtet und dessen klinische Ergebnisse ebenso wie die Verwendung von Antibiotika, das 
Auftreten von nosokomialen Infektionen und (multi-)resistenten Infektionserregern überwacht 
und dokumentiert werden (Empfehlungsgrad 1A).  
 

Hintergrund 
Das zunehmende Auftreten von Krankheits-
erregern, die gegen einzelne, mehrere oder 
nahezu alle Antibiotika resistent sind, hat ver-
stärkte Anstrengungen auf nationaler und in-
ternationaler Ebene angestoßen, dieser 
Entwicklung entgegenzuwirken [1−3]. Eine 
dieser Maßnahmen ist die Etablierung eines 
Antibiotika-Stewardship-(ABS)-Programms. 
Ein ABS-Team soll aus einem Infektiologen 
bzw. ABS-fortgebildetem klinisch tätigen 
Facharzt, einem Apotheker mit Bereichswei-
terbildung Infektiologie bzw. ABS-
fortgebildetem klinisch tätigen Apotheker so-
wie einem für die mikrobiologische Diagnos-
tik zuständigen Facharzt für Mikrobiologie, 
Virologie und Infektionsepidemiologie und 
dem für die Krankenhaushygiene lokal ver-
antwortlichen Arzt bestehen [4]. Weitere De-
tails hierzu sind in einer S3-Leitlinie festgelegt 
[4]. Demnach ist es Ziel des ABS, „eine Thera-
pieoptimierung im Rahmen der Beeinflus-
sung des Verordnungsverhaltens über lokale 
Behandlungsleitlinien, der Antiinfektivaliste 
und Freigaberegelungen sowie im Rahmen 
von ABS-Visiten und Fortbildungen... zu errei-
chen.“ An der Wirksamkeit und der Kostenef-
fektivität dieser Maßnahmen kann 
inzwischen kein Zweifel mehr bestehen [5, 6]. 
Die Umsetzung eines ABS-Programms ist da-
bei ambitioniert, insbesondere was die Per-
sonalausstattung anbelangt. Ein ABS-
Programm führt jedoch zu einer Reihe von 
positiven Ergebnissen, wie zur Reduktion der 
Sterblichkeit von Infektionspatienten, einer 
Abnahme nosokomialer Infektionen mit re-
sistenten Infektionserregern, einer Verkür-
zung der Liegedauer und einer verbesserten 
Verordnungsqualität von Antibiotika. Dies 
begründet auch die starke Empfehlung bei 
hohem Evidenzgrad. 
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D5 − Stationsapotheker 
 

Empfehlungen 
Ein Stationsapotheker soll festes Mitglied im interprofessionellen Behandlungsteam auf der In-
tensivstation in der direkten Patientenversorgung sein (Empfehlungsrad 1 A). 
 
Eine mindestens 1x wöchentliche (Krankenhausstufe 1 und 2) bzw. 2x wöchentliche (Kranken-
hausstufe 3) Teilnahme an einer interprofessionellen Visite soll in Präsenz (Krankenhausstufe 1, 
2, 3) oder telepharmazeutisch (Krankenhausstufe 1) durchgeführt werden (Empfehlungsgrad 
1B). Ein Apotheker soll (in den Krankenhausstufen 2 und 3) zu jeder Zeit erreichbar sein (Emp-
fehlungsgrad 1C).  
 
Die der Intensivstation fest zugeordnete Arbeitszeit eines Stationsapothekers soll neben der 
Visitentätigkeit auch für grundlegende professionelle Unterstützungsaktivitäten zur Verfügung 
stehen. Diese beinhalten z.B. Interaktions- und Sicherheitschecks, die Beteiligung an Entwick-
lung und Umsetzung therapeutischer Leitlinien und arzneimittelbezogener Anwendungen, Be-
wertung des Medikamentenverbrauchs und Analyse der Medikamentenausgaben mit dem Ziel 
des optimalen Ressourceneinsatzes im Sinne einer Qualitätssicherung (Empfehlungsrad 1B).  
 
Die Hersteller und Vertreiber von Medikamenten-Datenbanken und deren Vernetzung mit den 
Patientendatenmanagementsystemen sollen unter Nutzung moderner digitaler Techniken ein-
schließlich telematischer Anwendungen automatisierte Interaktions-, Dosierungs- und Sicher-
heitschecks entwickeln und implementieren (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Ein Curriculum für die Pharmazie in der Intensivmedizin soll von den pharmazeutischen Fach-
gesellschaften in Abstimmung mit medizinischen Fachgesellschaften entwickelt werden. Auf 
Basis dieses Curriculums soll eine strukturierte Weiterbildung etabliert und flächendeckend im-
plementiert werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Aufgrund der hohen Relevanz für die Patien-
tensicherheit spielen Apotheker internatio-
nal bereits eine Schlüsselrolle hinsichtlich der 
Patienten- und Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS) auf der Intensivstation. Derzeit 
gibt es aber noch keine einheitlichen nationa-
len gesetzlichen Regelungen zur Etablierung 
des Apothekers in der direkten und indirek-
ten Patientenversorgung auf der Intensivsta-
tion. Eine pharmazeutische Betreuung ist auf 
deutschen Intensivstationen noch unzu-
reichend und nur wenige Intensivstationen 
haben den Stationsapotheker bereits in das 
interprofessionelle Team integriert [1]. In Zu-
sammenarbeit mit allen beteiligten Interes-
senvertretern müssen qualitätsgesicherte 
Prozesse beschrieben und etabliert werden, 
um arzneimittelbedingte Risiken zu reduzie-
ren.  
 
Durchschnittlich treten bei 10 kritisch kran-
ken Patienten jeden Tag 0,8 unerwünschte 

Ereignisse und 1,5 Medikationsfehler auf. 
Dies resultiert in einer Inzidenz von 106 Me-
dikationsfehlern an 1000 Patiententagen [2, 
3]. Medikationsfehler können an allen Stellen 
im Medikationsprozess auftreten und gefähr-
den oder verhindern das Erreichen der The-
rapieziele [4, 5]. Aus diesem Grund sind 
Stationsapotheker auf Intensivstationen in-
ternational ein unverzichtbares Teammit-
glied und gewährleisten u.a. durch die 
Teilnahme an Visiten ein umfassendes und 
kontinuierliches Medikationsmanagement, 
verhindern vermeidbare Nebenwirkungen, 
im englischen als „Adverse Drug Event“ (ADE) 
bezeichnet [6−12], und tragen zur Reduzie-
rung der Mortalität [6, 9, 13] und der Aufent-
haltsdauer [9, 13] bei. Damit 
übereinstimmend berichtet eine kürzlich ver-
öffentlichte deutsche Arbeit, dass durch eine 
regelmäßige Medikationsanalyse und durch 
die Teilnahme von Stationsapothekern an 
den Visiten die Verordnungsfehler ein-
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schließlich Medikationsfehler signifikant re-
duziert werden konnten (von 14,12% auf 
3,25%) [14].  
 
Pharmazeutische Tätigkeiten in der direkten 
Patientenversorgung werden durch die „di-
rekte Beobachtung und Evaluation des Pati-
enten und seiner Medikation, die Initiierung, 
Änderung oder Beendigung einer patienten-
spezifischen Pharmakotherapie und die lau-
fende pharmakotherapeutische 
Überwachung und Nachsorge in Zusammen-
arbeit mit anderen Angehörigen der Gesund-
heitsberufe“ beschrieben [15]. Beispiele 
hierfür sind neben der regelmäßigen Visiten-
teilnahme, die Bereitstellung von Arzneimit-
telinformationen, die 
Durchführung/Beratung zum Therapeuti-
schen Drug-Monitoring, die Evaluation sowie 
das Monitoring der Medikation, eine Medica-
tion Reconciliation und die regelmäßige Do-
kumentation der Aktivitäten/Tätigkeiten [11, 
16].  
 
Eine Vielzahl von Entscheidungen zur Phar-
makotherapie wird in den interprofessionel-
len Visiten getroffen. Die Teilnahme an 
Visiten fördert/ermöglicht ein kontinuierli-
ches Medikationsmanagement (tagesaktu-
elle Evaluation, Validierung und Monitoring 
der Verordnung, Weitergabe von Arzneimit-
telinformation und Kommunikation mit dem 
Patienten und dem Team, Applikationshin-
weise, Medication Reconciliation/Schnittstel-
lenmanagement) [11].  
 
Ebenso werden Tätigkeitsfelder ohne mittel-
baren Bezug zur Patientenversorgung als 
wichtige Aufgaben für Apotheker auf Inten-
sivstation beschrieben. Dazu zählen die Be-
reiche Lehre und Ausbildung, 
Qualitätssicherung, Forschung, Teilnahme 
und Durchführung von klinischen Studien 
und die kontinuierliche persönliche Weiter-
bildung [11, 16]. Insbesondere die gemein-
same, berufsgruppenübergreifende 
Wissensvermittlung und    -weitergabe von 
intensivmedizinisch relevanten Inhalten ist 
eine wichtige Maßnahme zur Erhöhung der 
Patientensicherheit sowie der Therapieziel-
erreichung.  
 
Die Kosteneffektivität des Einsatzes von Sta-
tionsapothekern auf Intensivstationen, aus- 

gedrückt als Nutzen-Kosten-Verhältnis, 
wurde in älteren Arbeiten mit 9:1 bis 25:1 
[13, 17−19] und in neueren mit 4,8:1 [20] be-
ziffert. Eine ebenfalls neuere Untersuchung 
berechnet den Kostenvorteil auf 119−136 € 
je pharmazeutischer Intervention auf der In-
tensivstation [21]. 
 
Verschiedene internationale Fachgesell-
schaften und Veröffentlichungen empfehlen 
eine Apotheker:Patienten-Verhältnis zwi-
schen 1:8 (0,125 VK pro Bett) und 1:30 (0,033 
VK pro Bett) [22]. In Großbritannien werden 
0,1 VK auf 1 Intensivbett (Level II und III) bzw. 
0,05 VK für 1 Intensivbett (Level I) empfohlen 
[23]. Die internationalen Personalempfeh-
lungen pauschal auf Deutschland zu übertra-
gen, scheint uns aufgrund unterschiedlicher 
Versorgungs- und Personalstrukturen aktuell 
allerdings als nicht realisierbar. Unbestreit-
bar ist der Bedarf an pharmazeutischer Ex-
pertise auf Intensivstationen. Um eine 
flächendeckende Umsetzung der bisherigen 
Empfehlungen der DIVI (mindestens wö-
chentliche Visitenteilnahme) und eine stän-
dige konsiliarische Verfügbarkeit (24/7) zu 
gewährleisten [24], sollte eine Apotheker-Pa-
tienten-Ratio von mindestens 1:30 (0,033 VK 
für 1 Intensivbett) Intensivbetten angestrebt 
werden. Dies entspricht beispielhaft für eine 
10-Bettenstation 0,3 VK und damit (bei einer 
40-Stunden-Woche) 13 h pro Woche, die sich 
aus 2−3 Visiten à 2 h (entspricht 6h) sowie 
Zeit für Projekte, Recherche, Vor- und Nach-
bereitung der Visiten zusammensetzt. In Be-
reichen mit einem höheren Anteil bzw. mit 
ausschließlich High-Care-Betten sollte eine 
bedarfsgerechte Anpassung erfolgen.  
 
Darüber hinaus sind, auch abhängig von der 
lokalen Versorgungsstufe der Intensivstatio-
nen, mindestens jährlich AMTS-relevante As-
pekte sowie Art und Umfang der 
pharmazeutischen Tätigkeiten im interpro-
fessionellen Behandlungsteam zusammen 
mit der Klinikleitung strukturiert zu reevaluie-
ren und der pharmazeutische Personalbedarf 
zu prüfen. Dies hat das Ziel, den sich kontinu-
ierlich ändernden Anforderungen an eine si-
chere Arzneimitteltherapie in der 
Intensivmedizin gerecht zu werden. 
 
Derzeit gibt es in Deutschland für Apotheker 
noch kein etabliertes Curriculum oder eine 
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strukturierte Weiterbildung für den Bereich 
Intensivmedizin. Ziel muss es für die beteilig-
ten pharmazeutischen und medizinischen 
Fachgesellschaften sein, ein solches zu entwi-
ckeln und zu etablieren, um eine qualitätsge-
sicherte pharmazeutische Versorgung 
deutschlandweit zu gewährleisten. Apothe-
ker, die auf Intensivstationen eingesetzt wer-
den, sollten eine entsprechende 
Qualifikation, aber mindestens den „Fach-
apotheker für klinische Pharmazie“ [25] oder 
die Bereichsweiterbildung „Medikationsma-
nagement im Krankenhaus“ abgeschlossen 
oder die Ausbildung hierzu begonnen haben. 
Apotheker nehmen eine Schlüsselfunktion 
für eine qualitätsgesicherte Arzneimittelthe-
rapie ein. Neben den Aktivitäten in der direk-
ten Patientenversorgung sind auch die 
Teilnahme an der Arzneimittel- und Risiko-
kommissionen zu berücksichtigen [26].  
 
In der Literatur gibt es Hinweise, dass ein 
pharmazeutischer Service auch durch tele-
pharmazeutische Angebote ergänzt und un-
terstützt werden kann [27−29]. Allerdings 
muss die Ergänzung oder die Erweiterung ei-
ner pharmazeutischen Betreuung um die Te-
lepharmazie eng mit einem etablierten 
pharmazeutischen Angebot verbunden sein, 
um Synergien zu nutzen. Steht einem Kran-
kenhaus oder einer Station kein Stationsapo-
theker vor Ort zur Verfügung, kann die 
Medikamentenvisite ausnahmsweise tele-
pharmazeutisch erfolgen. Hierbei ist der der-
zeit oftmals noch vorhandene erhebliche 
Informationsverlust bezüglich Patienten-, La-
bor- und Medikationsdaten zu beachten. Zu-
dem muss eine Definition der Telepharmazie 
unter Einbeziehung aller beteiligten Berufs-
gruppen erst noch erarbeitet und die sich 
möglicherweise anschließende Einbindung in 
die bestehende pharmazeutische Versor-
gung eng begleitet werden.  
 
Hieraus ergibt sich die dringende Empfehlung 
an Betreiber von Arzneimittel-Datenbanken 
und Hersteller von Patientendatenmanage-
mentsystemen, Kommunikationstools zu 
entwickeln, die eine Vernetzung der ver-
schiedenen Systeme, eine lokale Anpassung 
und Rollenkonzepte für alle beteiligten Be-
rufsgruppen sowie die Unterstützung auto-
matisierter AMTS-Prüfungen ermöglichen. 
Schnittstellen zu anderen Systemen des 

Krankenhauses (z.B. zu Apothekensoftware), 
die eine datenschutzkonforme Kommunika-
tion der verschiedenen Systeme sicherstel-
len, sollen implementiert werden. Dies kann 
auch unter Nutzung von künstlicher Intelli-
genz erfolgen und soll auch eine telemetri-
sche Nutzung ermöglichen. 
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D6.1 − Psychologische und psychosoziale Versorgung 
 
Psychologische Versorgung von Patienten 
 

Empfehlung 
Eine fachspezifische psychologische Versorgung soll allen kritisch kranken Patienten bedarfsori-
entiert zumindest arbeitstäglich zur Verfügung stehen (Empfehlungsgrad 1C).  
 

 
Hintergrund 
Die psychologische Versorgung soll sowohl 
die Identifikation schwerer psychischer Be-
lastungssituationen der Patienten sowie die 
Reduktion dieser Belastungen anhand indi-
zierter, evidenz- bzw. theoriebasierter psy-
chologischer/psychotherapeutischer 
Interventionen umfassen. 
 
Die Dringlichkeit der frühzeitigen psychologi-
schen Versorgung ergibt sich sowohl aus der 
hohen Inzidenz psychischer Folgestörungen 
bei Intensivpatienten (PTSD, Angststörungen, 
depressive Störungen, PICS), die nach einem 
Jahr zwischen 25% und 35% liegt und die 
langfristige Lebensqualität der Betroffenen 
erheblich beeinträchtigen, als auch aus dem 
erschwerten Genesungsprozess unmittelbar 
während des Aufenthalts auf der Intensivsta-
tion [1−6]. Da ein Zusammenhang zwischen 
psychischen Symptomen während bzw. kurz 
nach intensivmedizinischer Behandlung und 
psychischen Folgeerkrankungen besteht, 

sollte Patienten mit persistierenden psychi-
schen Symptomen eine qualifizierte psycho-
logische/psychotherapeutische und bei 
Bedarf psychiatrische Mitbehandlung bereits 
im Rahmen der Intensivtherapie ermöglicht 
werden [7−17]. Symptomorientierte Inter-
ventionen haben sich als wirksam zur Reduk-
tion akuter psychischer Belastung erwiesen 
[8, 10, 18], sind aber alleine zur Prävention 
psychischer Folgestörungen nicht ausrei-
chend [7].  
 
Die psychologische Versorgung erfolgt be-
darfsorientiert, d.h. sie muss regelmäßig eva-
luiert werden und kurzfristig verfügbar sein. 
Um dies zu gewährleisten, ist eine integrierte 
psychologische Versorgung auf den Intensiv-
stationen vorzuhalten. Dabei sind die Psycho-
logen Teil des multiprofessionellen 
Behandlungsteams der Intensivstation [19, 
20]. 
 

 
Psychosoziale Betreuung von Angehörigen 
 

Empfehlung 
Für Angehörige kritisch kranker Patienten ist eine verbindliche, konzeptuell verankerte psycho-
soziale Angehörigenbetreuung vorzuhalten und anzubieten (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund  
Das Miterleben einer kritischen Erkrankung 
geht für nahe Angehörige kritisch kranker Pa-
tienten mit psychischer Belastung einher, die 
auch nach der Entlassung von der Intensiv-
station anhalten und zu psychischen Folge-
störungen (PICS-F, u.a. Depression, 
Angststörungen, depressive Störungen, kom-
plizierte Trauer) führen kann [21, 22]. In ihrer 
durch Vorsorgevollmacht oder Betreuung be-
gründeten rechtlichen Stellvertreterfunktion 
für den Patienten und als Betroffene eines 

potenziell traumatisierenden Ereignisses sind 
Angehörige Zielgruppe der psychosozialen 
Betreuung auf Intensivstationen. Angebote 
zur Angehörigenbetreuung sollen konzeptua-
lisiert und evidenzbasiert umgesetzt werden 
[23]. Strukturierte Kommunikation und emo-
tionale Unterstützung reduzieren die psychi-
sche Belastung von Angehörigen während 
der intensivmedizinischen Behandlung und 
stellen daher wichtige Inhalte der Angehö-
rigenbetreuung dar [24], wobei weiterer For-
schungsbedarf bezüglich wirksamer 
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Interventionen besteht [25]. Eine Unterstüt-
zung durch Fachkräfte aus den Bereichen Pal-
liative Care, Klinikseelsorge sowie 
Psychologie soll den Angehörigen in Abhän-
gigkeit der lokalen Versorgungsstrukturen 
angeboten werden und bedarfsorientiert 
auch kurzfristig verfügbar sein [23, 25].  
 
Ein Angehörigenkoordinator kann wirksam 
zur Reduktion der psychischen Folgebelas-
tung beitragen [26]. Angehörigenbetreuung 
ist eine koordinierte Aufgabe des gesamten 
interdisziplinären und multiprofessionellen 
Behandlungsteams. 
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D6.2 − Personalfürsorge: Psychosoziale Unterstützung und Stärkung der 
Resilienz 
 

Empfehlungen 
Psychosoziale Unterstützung des medizinischen Personals soll sowohl als in die Organisations-
struktur eingebundene als auch als externe psychosoziale Unterstützung des medizinischen 
Personals mit Schnittstellen zu therapeutischen Maßnahmen zeitnah angeboten werden (Emp-
fehlungsgrad 1C). 
 
In psychosozialer Unterstützung ausgebildete Kollegen (Peers) sollen zeitnah zur Verfügung ste-
hen (Empfehlungsgrad 1C).  
 

 
Hintergrund 
Psychosoziale Unterstützung der Mitarbei-
tenden ist sowohl zur präventiven Gesunder-
haltung des Personals als auch zur 
Patientensicherheit ein wichtiger Beitrag, 
denn Mitarbeitersicherheit und -gesundheit 
können sich unmittelbar auf die Patientensi-
cherheit auswirken [1]. Die Erhaltung und 
Stärkung der Resilienz der Mitarbeiter und 
der Teams ist ein entscheidender Schlüssel 
zum Erhalt der Mitarbeitergesundheit und 
Leistungsfähigkeit. Die hohe Arbeitsbelas-
tung in der Intensivmedizin, eine physisch 
und psychisch belastende Arbeitsumgebun-
gen und chronische Überlastungen in Verbin-
dung mit schwerwiegenden potentiell 
traumatisierenden Ereignissen gehen mit ei-
nem erhöhten Risiko für die psychische Ge-
sundheit, posttraumatischen 
Belastungsreaktionen bzw.      -störungen und 
Burnout einher. Chuang et al. [2] fanden je 
nach Studie Prävalenzen für Burnout von Mit-
arbeitern auf Intensivstationen mit bis zu 
47%. Wie sich die andauernde Pandemie-be-
dingte Hochbelastung seit Frühjahr 2020 auf 
Dauer auswirkt, ist noch offen, aber ein aktu-
eller Review fand ähnlich hohe und zum Teil 
höhere Prävalenzen [3]. In einem britischen 
Online-Screening lagen außerdem 40% der 
Teilnehmenden über dem klinischen Cut-off 
bei posttraumatischem Stress [4].  
 
Für den Intensivbereich können etablierte 
und evaluierte Maßnahmen (z.B. [5]) und die 
Ergebnisse aus zwei Reviews zugrunde gelegt 
werden [6, 7]. Für die Intensivmedizin wer-
den allerdings keine singulären Interventio-
nen, sondern umfassende Programme 
empfohlen [8]. Eine Befragung in Deutsch-
land ergab, dass sich medizinisches Personal 

in Anästhesie und Intensivmedizin vor allem 
Unterstützungsformate wünscht, die direk-
ten persönlichen Kontakt zu kollegialen Un-
terstützern, sogenannte Peers beinhalten [9]. 
In PSU (psychosoziale Unterstützung) ausge-
bildete Peers dienen nicht nur der Erhaltung 
und Stärkung der Resilienz der Mitarbeiter 
und der Teams, sondern tragen auch zur pri-
mären Prävention und Verhältnisprävention 
(strukturelle Veränderung in den Organisati-
onen) bei. Die Erfahrung zeigt, dass die allei-
nige Ausbildung von Peers zu kurz greift [10]. 
Für eine substanzielle Verbesserung der Per-
sonalfürsorge ist eine prozessorientierte, 
nachhaltige und umfassende Gestaltung psy-
chosozialer Unterstützung notwendig (siehe 
u.a. die Empfehlungen bei Schießl et al. [11, 
12] und anderen Autoren [13, 14]). Als wert-
voll erweisen sich hierfür auch die Erfahrun-
gen aus den Maßnahmen, wie sie im Zuge der 
laufenden Pandemie sowie früherer Epide-
mien für die Intensivmedizin und angren-
zende Bereiche durchgeführt wurden bzw. 
werden: Diese zeigen, dass Betroffene psy-
chologische Unterstützungsmaßnahmen als 
nützlich einschätzen, aber nicht alle davon 
erreicht werden [15]. Grundsätzlich hilfreich 
und als wichtiger Baustein zu sehen ist die Si-
cherung von grundlegenden Bedürfnissen 
(regelmäßige sichere Pausen, Essen, Trinken, 
Rückzugsraum) [14, 16, 17]. So fanden Blake 
et al. [18], dass sowohl die Einrichtung von 
sogenannten „Wellbeing Centers“ (Rückzugs- 
und Erholungsräume), als auch ein nieder-
schwellig angebotener Peer Support von der 
Belegschaft begrüßt und genutzt wurden. 
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D7 − Ethik 
 
Ethische Fallberatung 
 

Empfehlung 
Ein institutionalisiertes Ethikkomitee soll zur Verfügung stehen und für eine ethische Fallbera-
tung arbeitstäglich innerhalb von 48 h, an Wochenenden und Feiertagen innerhalb von 72 h, 
zusammentreten können (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund  
Ethische Fragestellungen oder Konflikte tre-
ten in den Grenzbereichen, in denen sich die 
Intensivmedizin regelmäßig bewegt, immer 
wieder auf. Sie können sich auf ganz konkrete 
Patientensituationen (z.B. Entscheidung über 
Therapieziele, Patientenwillen) oder einen 
allgemeineren Kontext (z.B. Triage) beziehen. 
Durch strukturierte Entscheidungsfindung 
und transparente Kommunikation soll die 
Versorgung verbessert und psychische Belas-
tungen reduziert werden (für Patienten, de-
ren Angehörige, im Team). Es soll Über-, 
Unter- und Fehlversorgung entgegengewirkt 
werden (BGB § 1901a, b; BGB § 630c-e) 
[1−3]. Im Falle von Dissens über das Thera-
pieziel, die Handlungsoptionen, den (mut-
maßlichen) Patientenwillen oder zu anderen 
moralisch besonders herausfordernden As-

pekten soll daher die Expertise einer qualifi-
zierten klinischen Ethikberatung hinzugezo-
gen werden [4−6]. Zukünftig könnte die 
Entwicklung von Strukturen zu Advance Care 
Planning die Berücksichtigung von Präferen-
zen verbessern, Stress von Angehörigen re-
duzieren und zu einer besseren Kongruenz 
von Behandlungswünschen und Maßnahmen 
am Lebensende beitragen [7−9]. 
 
Wenn erforderliche Kompetenzen und Struk-
turen in einer Einrichtung, insbesondere der 
Versorgungsstufe 1, nicht vorhanden sind, 
können diese ggf. konsiliarisch von extern 
hinzugezogen werden. 
 
Unabhängig davon sollte den Mitarbeitern im 
Behandlungsteam Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungen in ethischen Fragestellungen ange-
boten und nahegelegt werden. 

 

D8 − Seelsorge 
 
Spirituelle Begleitung 
 

Empfehlung 
Seelsorgerliche, konfessionelle und/oder spirituelle Betreuung soll vom Behandlungsteam re-
gelhaft angeboten und/oder auf Wunsch des Patienten oder der Angehörigen ermöglicht wer-
den. Dies gilt insbesondere in existenziell bedrohlichen Situationen und am erwarteten oder 
absehbaren Lebensende (Empfehlungsgrad 1C).  
 

 
Hintergrund  
Eine Intensivbehandlung, und die dazu füh-
renden Erkrankungen oder körperlichen 
Traumata, konfrontieren Patienten und de-
ren Angehörigen mit Fragen nach Werten 
und Lebenskonzepten. Daher müssen Ge-
spräche zu spirituellen und religiösen Fragen 
und wichtige Rituale für die Betroffenen auch 
unabhängig vom erwarteten Lebensende 

möglich gemacht werden. Entsprechend ge-
schulte oder erfahrene Personen aus dem je-
weiligen religiös-spirituellen Umfeld 
(Gemeinde), auch von außerhalb der Institu-
tion, sind dazu geplant einzubeziehen [10, 
12, 13]. 
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D9 − Sozialdienst 
 
Einbindung des Sozialdienstes 
 

Empfehlung 
Ein Sozialdienstmitarbeiter soll für Patienten, deren Angehörige sowie als Ansprechpartner für 
das Behandlungsteam arbeitstäglich verfügbar sein (Empfehlungsgrad 1C).  
 

 
 
Hintergrund 
Schwere Erkrankungen, die eine Intensivbe-
handlung erfordern, führen zu beruflichen, 
privaten und finanziellen Konsequenzen, oft-
mals auch zu einer langfristigen therapeuti-
schen Abhängigkeit. Die Folgen sind umso 
schwerwiegender, je invasiver die Therapie 

ist und je länger sie aufrechterhalten werden 
muss. Daher ist eine frühzeitige Einbindung 
sozialdienstlicher Kompetenz dringend zu 
empfehlen und im Rahmen des Entlassmana-
gements gesetzlich verpflichtend geregelt (§ 
39 Abs. 1 SGB V) [10−12]. 

 

D10 − Palliativversorgung 
 

Empfehlungen 
Intensivmedizinisch tätige Ärzte sollen über palliativmedizinische Grundkenntnisse und Fähig-
keiten verfügen. Die Begleitung schwer kranker und sterbender Patienten ist Aufgabe eines je-
den Arztes (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Eine Mitbehandlung durch einen Palliativmediziner soll verfügbar sein. Diese Mitbehandlung 
kann durch integrative, konsultative oder gemischte Modelle erfolgen (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund  
Die Begleitung schwer kranker und sterben-
der Patienten ist Aufgabe einer jeden Ärztin 
und eines jeden Arztes [14−16]. Der Anteil 
der Patienten, der während oder kurz nach 
einer intensivmedizinischen Behandlung ver-
stirbt, liegt zwischen 11 und 22% [17, 18]. 
Dies bedeutet, dass regelmäßig Patienten in-
tensivmedizinisch behandelt werden, die 
entweder schon an einer lebenslimitieren-
den Erkrankung leiden oder bei denen wäh-
rend der intensivmedizinischen Behandlung 
eine lebenslimitierende Prognose erkennbar 
wird. Eine Mitbehandlung durch einen Pallia-
tivmediziner kann in diesen Fällen 
• die Anzahl der Angehörigengespräche er-

höhen und die Kommunikation mit den 
Angehörigen verbessern [15, 19] 

• die Zufriedenheit von Patienen und Ange-
hörigen mit der Behandlung steigern [20] 

• die Beatmungsdauer senken und die Häu-
figkeit von Krankenhaus-Wiederaufnah-
men vermindern [21]  

• die Anzahl an Therapiebegrenzungen bei 
insgesamt vergleichbarer Mortalität an-
heben [21−24]. 
 

Für die Erkennung eines Mitbehandlungsbe-
darfes können Trigger genutzt werden [25]. 
Die Mitbehandlung kann durch integrative, 
konsultative oder gemischte Modelle erfol-
gen [15, 25, 26]. Wenn erforderliche Kompe-
tenzen und Strukturen in einer Einrichtung 
nicht vorhanden sind, können diese ggfs. von 
extern konsiliarisch hinzugezogen werden. 
Über die Wahl des Modells muss anhand der 
in der jeweiligen Einrichtung vorhandenen 
Ressourcen und Sachverständigkeiten ent-
schieden werden [14]. Die palliativmedizini-
sche Kompetenz kann in die 
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symptomorientierte Behandlung im konkre-
ten Fall, ebenso wie bei der Entwicklung von 
lokalen Behandlungspfaden und -konzepten 
und bei der Fortbildung der Mitarbeiter ein-
gebunden sein. Weitere Inhalte der palliativ-
medizinischen Betreuung sind die 
Unterstützung bei der Erstellung von Vorsor-
gedokumenten im Rahmen von Advance 
Care Planning (ACP), bei Familiengesprächen 
und bei der Festlegung von Therapiezielen 
sowie die Verbesserung palliativmedizini-
scher Kompetenzen bei intensivmedizinisch 
tätigen Ärzten und Pflegenden [15, 25]. 
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D11 − Ernährungstherapie 
 

Empfehlungen 
Ein Mitarbeiter mit einer ernährungsmedizinischen Qualifikation sollte mindestens arbeitstäg-
lich zur Verfügung stehen (Empfehlungsgrad 2C). 
 
Eine Mitbetreuung durch Ernährungsmediziner oder Ernährungsfachkräfte sollte bei speziellen 
Problemen, insbesondere in den höheren Versorgungsstufen 2 und 3, verfügbar sein (Empfeh-
lungsgrad 2C). 
 

 
Hintergrund 
Bei der Ernährung von Intensivpatienten be-
stehen zahlreiche Risiken und Sicherheits-
probleme [1]. Dazu zählen u.a. ein fehlendes 
klinisches Assessment des Ernährungsstatus, 
ein inadäquates Management der Ernäh-
rungssonden, inadäquate Anordnungen der 
Ernährung, Refeeding-Syndrom, nicht er-
reichte Zielvorgaben sowie gastrointestinale 
Komplikationen. Zudem ist die Implementie-
rung der für Intensivpatienten verfügbare Er-
nährungs-Leitlinien in die tägliche Praxis 
anspruchsvoll [2−5]. 
 
In Deutschland wird die Ernährungstherapie 
auf der Intensivstation zumeist von Intensiv-
medizinern durchgeführt, während dies in 
angelsächsischen Ländern oftmals durch ein 
Ernährungsteam („Nutritional Support 
Team“) mit Einbeziehung von „Dietitians“ er-
folgt [6]. Ernährungsteams sind in Deutsch-
land selten und nur lediglich in ca. 5% der 
Krankenhäuser zu finden. 
 
Eine ernährungsmedizinische Qualifikation 
für in der Intensivmedizin tätige Ärzte kann in 
Deutschland erworben bzw. angeboten wer-
den als:  
• Teil der Zusatzweiterbildung „Intensiv-

medizin“ in der aktualisierten Weiterbil-
dungsordnung der Ärztekammern  

• Modul „Intensivmedizin“ des akkreditier-
ten Life-Long-Learning-Programms der 
Europäischen Gesellschaft für Klinische 
Ernährung und Stoffwechsel (das Modul 
wird regelhaft auf dem DIVI-Kongress an-
geboten) 

• Zusatzweiterbildung „Ernährungsmedi-
zin“  

Eine Mitbetreuung durch Ernährungsmedizi-
ner und Ernährungsfachkräfte (z.B. aus ei-
nem Ernährungsteam: Diätassistenten, 

Ökotrophologen [5,  6], Ernährungswissen-
schaftler, Absolventen der Master-Studien-
gänge „Ernährungstherapie“) sollte 
insbesondere bei speziellen Problemen, z.B. 
bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom und 
langfristiger parenteraler Ernährung oder bei 
chronisch entzündlichen Darmerkrankungen, 
zur Verfügung stehen. 
 
Die klinische Ernährung als ein eigenes Fach 
„Medizinische Ernährungstherapie“ ist in 
Deutschland bislang weder adäquat in das 
Medizinstudium noch in die (an der klassi-
schen Diätetik orientierte) Ausbildung der Di-
ätfachschulen oder in die 
Hochschulausbildung der Ökotrophologen 
und Ernährungswissenschaftler integriert. 
Dies unterscheidet die Diätassistenten in 
Deuschland ganz wesentlich von den angel-
sächsischen oder skandinavischen „Dietiti-
ans“ mit akademischem Abschluss, die auf 
Intensivstationen auch für die Verschreibung 
parenteraler Ernährung zuständig sind.  
 
Eine durch die erweiterte Ausbildung reali-
sierte qualitative Verbesserung der medizini-
schen Ernährungstherapie kann mit einer 
Kosteneinsparung einhergehen [6−8]. 
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D12 − Administration, Logistik, Technik und Reinigungspersonal 
 

Empfehlung 
Die Personalausstattung für administrative Aufgaben (Bestellwesen, Sekretariatsaufgaben für 
die Station, die Pflege und die Ärzte) soll mindestens 1,3 VK betragen. Für Stationsgrößen über 
10 Betten sollen 0,13 VK für jedes weitere Bett hinzukommen (Empfehlungsgrad 1C).  
 

 
Hintergrund  
Eine Reihe von Tätigkeiten und Aufgaben jen-
seits der unmittelbaren Patientenbehand-
lung sind für das Funktionieren einer 
Intensivstation unerlässlich. Dazu gehören 
u.a. das Bestellwesen und Sekretariatsaufga-
ben im weitesten Sinne. Diese Tätigkeiten 
sind zusätzlich zu den direkten Pflegetätigkei-

ten am Patienten zu leisten und bedürfen ei-
gener Stellenkontingente. Für eine 10-Bet-
ten-Station sind für diese Aufgaben 1 
Vollkostenstelle und 0,3 Vollkostenstelle für 
die Abwesenheitsvertretung anzusetzen. 
Sekretariats- und Bestelltätigkeiten können 
auch von Personal ohne pflegerische Ausbil-
dung übernommen werden.

 
 

Empfehlung 
Zusätzliche Personalkapazität soll für folgende Aufgaben eingeplant werden: Material- und Me-
dikamentenversorgung, Reinigung von Geräten, Gerätewartung, Geräteeinweisung nach MPG 
und Gerätereparatur (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Empfehlung 
Eine 24/7-Verfügbarkeit von IT-Fachpersonal soll sichergestellt sein (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Die Personalkapazität für Aufgaben wie Ma-
terial- und Medikamentenversorgung, Reini-
gung von Geräten, Gerätewartung, 
Gerätereparatur u.a. ist vorzuhalten, da die 

Erledigung dieser Tätigkeiten eine Grundvo-
raussetzung für das Funktionieren einer In-
tensivstation darstellt und diese Aufgaben 
durch die Personalberechnungen im Pflege- 
und im ärztlichen Bereich nicht abgedeckt 
sind [1, 2]. 

 
Reinigungspersonal 
 

Empfehlung 
Reinigungspersonal, das mit den speziellen Hygieneanforderungen der Intensivstation vertraut 
ist, soll die Intensivstation täglich reinigen. Außerdem soll das so qualifizierte Reinigungsperso-
nal 24/7 zur Verfügung stehen (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Obwohl ein offensichtliches zwingendes Er-
fordernis zu einer regelmäßigen, zeitnahen 
und hygienisch ausreichenden Reinigung von 
Bettenplätzen und anderen Bereichen von 
Intensivstationen besteht, zeigte eine Um-
frage aus dem Jahr 2013 erhebliche Schwä-
chen auf [3]. So erfolgte in den 
Patientenzimmern keine tägliche oder ledig- 

lich eine Sichtreinigung in einer Spannbreite 
von 10% (montags) bis zu 90% (sonntags). Bei 
44% der befragten Krankenhäuser betrug die 
Dauer, bis nachts bei dringendem Bedarf eine 
Reinigungskraft auf einer Station verfügbar 
war, über 6 Stunden. Eine Befragung von 212 
Reinigungskräften aus 25 Krankenhäusern 
zeigte deutliche Wissensdefizite über die 
Wirkung von Reinigung und Desinfektion, 
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über Gefahrensymbole und Schutzhandschu-
hen auf. Weiterhin gaben nur 73,1% der be-
fragten Reinigungskräfte an, sich nach jeder 
Zimmerreinigung die Hände zu desinfizieren, 
bei Kontakt mit Blut oder anderen Ausschei-
dungen waren es nur 49,5% [4]. Die Notwen-
digkeit zu einer jederzeit und unverzüglich 
verfügbaren Reinigung mit entsprechend 
qualifiziertem Reinigungspersonal wurde in 
den Empfehlungen von Fachgesellschaften 
[5, 6] und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft [7] bereits in der Vergangenheit nie-
dergelegt. Die Empfehlungen des Robert 
Koch-Instituts zur Reinigung und Desinfek-
tion von Flächen sind einzuhalten [8]. 
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D13 – Definitionen 
 
Wochentage 
Werktage = Montag bis Samstag (ohne Feier-
tage) 
Arbeitstage = Montag bis Freitag (ohne Feier-
tage) 
Wochentage = weniger genau definiert, 
würde aber auch die Wochenfeiertage bein-
halten 
 
Pflegekräfte − Qualifikationen 
Pflegefachfrau bzw. -mann (Pflegefachkräfte) 
bezeichnet Pflegende mit einer 3-jährigen 
grundständigen Ausbildung mit Erlaubnis zur 
Führung der Berufsbezeichnung nach § 1 des 
Gesetzes über die Pflegeberufe (Pflegeberu-
fegesetz PflBG).  
 
Für die Personalberechnungen sind aus-
schließlich Pflegefachkräfte zu berücksichti-
gen, die eine mindestens 3-monatige 
Einarbeitung auf der Intensivstation absol-
viert haben.  
 
Als Fachweitergebildete Pflegende werden 
Pflegefachkräfte bezeichnet, die nach der 3-
jährigen Ausbildung zusätzlich eine staatlich 
anerkannte bzw. nach DKG-Empfehlungen 
absolvierte 2-jährige berufsbegleitende Wei-
terbildung zur „Intensivpflege und Anästhe-
sie“ oder „Intensivpflege“ absolviert haben 
(i.d.R. eine landesrechtliche Regelung). 
 
Novizen in der Pflege: Pflegefachkräfte, die 
noch keine 3-monatige Einarbeitung auf ei-
ner Intensivstation erfahren haben 
 
Zeiten (Präsenz am Krankenbett) 
Sofort = ohne jegliches Zögern, d.h. es muss 
sichergestellt sein, dass kein Umstand − au-
ßer höherer Gewalt − die unmittelbare Auf-
nahme der Tätigkeit am Krankenbett 
verhindert. Dies ist in einem Zeitfenster von 
5 bis 15 Minuten darstellbar. 
  
Unverzüglich = der Begriff „unverzüglich“ be-
deutet nach § 121 Abs. 1 Satz 1 BGB, dass 
„ohne schuldhaftes Zögern“ gehandelt wird. 
Eine verzögerte Handlung ohne Verschulden 
liegt vor, wenn ein sachlicher Grund für die 
verzögerte Handlung besteht und dadurch 
die Aufnahme der Tätigkeit am Krankenbett 

verhindert wird, z.B. durch Glatteis auf dem 
Weg zum Krankenhaus. Eine unverzügliche 
Verfügbarkeit soll bei telefonischer oder tele-
medizinischer Anbindung des Arztes an die 
Patientendaten innerhalb von 5 bis 15 Minu-
ten, eine persönliche Anwesenheit am Pati-
entenbett innerhalb der Rufbereitschaft 
gewährleistet sein.  
 
Vollkostenstelle 
VK = Stelle mit 100%-Arbeitszeit (Vollkosten-
stelle) 
 
Mindestens 
Mindestens bedeutet, dass die Anforderun-
gen nicht zu unterschreiten sind. Es bedeutet 
im Umkehrschluss aber auch, dass es regel-
mäßig Situationen gibt, in denen eine solche 
Mindestausstattung unzureichend ist. In 
Deutschland wird allerdings häufig die Nen-
nung von „mindestens” mit „maximal” 
gleichgesetzt. Regelungen, die sachlich be-
gründet eine stärkere personelle Besetzung 
erforderlich machen, werden daher nicht fi-
nanziert, da sie ja die Mindestvoraussetzun-
gen überschreiten. Dieser Denkweise 
widerspricht die DIVI explizit, denn sie miss-
achtet klar begründbare und nachvollzieh-
bare erhöhte Erfordernisse, um die gebotene 
Behandlungsqualität sicherzustellen und das 
Personal vor Überforderung und Burnout zu 
schützen sowie deren Arbeitskraft zu erhal-
ten. 
 
Erweitere Leitungsstrukturen 
Die Leitung einer Intensivstation liegt häufig 
in der Hand einer leitenden Person. Für die 
Abwesenheitsvertretung ist eine Stellvertre-
tung erforderlich, die in der Zeit der Stellver-
tretung von anderen Aufgaben freigestellt 
ist. Zudem kann aufgrund der Heterogenität 
der organisatorischen Strukturen und der 
Größe von Intensivstationen bzw. intensiv-
medizinischen Einheiten oder Kliniken für In-
tensivmedizin eine Leitung mit geteilten 
Zuständigkeiten erforderlich und angemes-
sen sein. In solchen erweiterten Leitungs-
strukturen können beispielsweise mehrere 
Leiter mit jeweiliger Stellvertretung für defi-
nierte Bereiche der Intensivstationen bzw. 
der Kliniken für Intensivmedizin sinnvoll sein.  
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Interdisziplinär vs. interprofessionell 
Interdisziplinär:  Zusammenarbeit me-
dizinischer Disziplinen Interprofessionell: 

 Zusammenarbeit von unterschiedli-
chen Berufsgruppen 
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E − Organisation und Qualitätssicherung 
 
Bei Anforderungen an die Organisation und 
die Qualitätssicherung handelt es sich zwar 
nicht um Bedarfe der „Struktur und Ausstat-
tung“ im engeren Sinne (wie der Bereitstel-
lung von Personal oder auch der apparativen, 
baulichen oder anderer gegenständlicher 
Vorhaltungen), sie entsprechen aber ande-
rerseits auch nicht reinen Prozessanforde-
rungen auf der Handlungsebene der 
Patientnenversorgung. Sie nehmen eine Zwi-
schenstellung ein.  

Deshalb werden hier einige zentrale Empfeh-
lungen zu Organisation und Qualitätsiche-
rung im Sinne von Vorgaben zu den 
Strukturvorgaben aufgenommen.  Die hier 
gemachten Empfehlungen erheben nicht den 
Anspruch auf Vollständigkeit, umfassen aber 
einige sehr wichtige Aspekte, die für eine 
qualitativ hochwertige Intensivmedizin uner-
lässlich erscheinen.  

 

Qualitätssicherung 
 

Empfehlung 
Für die Aufnahme von Patienten auf die Intensivstation, deren Entlassung in andere Bereiche 
innerhalb oder außerhalb des Krankenhauses und das Vorgehen im Falle von Kapazitätsengpäs-
sen bei den betreibbaren Intensivbetten sollen schriftlich formulierte Kriterien vorliegen (Emp-
fehlungsgrad 1C).  
 

 
Hintergrund 
Konsentierte Kriterien für die Aufnahme von 
Patienten auf eine Intensivstation sowie für 
ihre Entlassung [1−3] sind erforderlich, um 
Anhaltspunkte für die Bettenvergabe zu er-
halten und dadurch Transparenz zu schaffen, 
wenn schwer kranke Patienten verlegt  oder 

Operationen abgesetzt werden müssen. Zu-
dem sind sie notwendig, um nachzuweisen, 
dass Betten berechtigterweise mit Patienten 
belegt sind, die eine Intensivtherapie oder In-
tensivüberwachung tatsächlich benötigen 
[4].  

 

Empfehlungen 
Intensivstationen sollen an einem externen Qualitätsvergleich oder einem externen Audit/Peer 
Review teilnehmen und eine interne Kontrolle von mehreren der 10 Qualitätsindikatoren der 
DIVI und der DGAI durchführen (Empfehlungsgrad 1C).  
 
Zur Durchführung der Maßnahmen zur Qualitätssicherung sollen zusätzliche Personalressour-
cen zur Verfügung gestellt werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Grundlage für die Empfehlungen zur Qua-
litätssicherung sind die allgemeinen gesetzli-
chen Vorschriften nach §§ 135a und 137 des 
Sozialgesetzbuch V (SGB V). Darüber hinaus 
orientieren sie sich  an den aktuell etablierten 

oder empfohlenen qualitätssichernden In-
strumenten der intensivmedizinischen Fach-
gesellschaften [4, 5, 6]. Als wichtige 
Werkzeuge sind die zehn von der DIVI vorge-
schlagenen Qualitätsindikatoren zu nennen 
[7−9].   
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Sie betrachten eine Reihe von Prozessen, die 
für die Qualität intensivmedizinischer Be-
handlung als besonders bedeutsam erachte-
tet werden. Die Indikatoren sind sowohl für 
eine interne Kontrolle, als auch für eine Ver-
wendung im Benchmarking geeignet und er-
lauben es, Optimierungspotentiale zu 
identifizieren [10].  
 
Dafür sind Personalressourcen erforderlich, 
die zusätzlich zum medizinischen Stammper-
sonal zur Verfügung gestellt werden sollen, 
um Daten zu recherchieren, zu dokumentie-
ren und auszuwerten. Idealerweise können 
Teile der für die qualitätssichernden Maß-
nahmen genutzten Daten automatisiert aus 
dem Patientendatenmanagementsystem 
(PDMS) und/oder dem Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) generiert werden. Für die 
Bereitstellung einer anwenderfreundlichen 
und effizienten Durchführung sollen exten-
sive Anstrengungen sowohl von Seiten der 

einzelnen Intensivstationen und Krankenhäu-
ser als auch von Seiten der intensivmedizini-
schen Fachgesellschaften unternommen 
werden, die Qualitätskontrolle  zu vereinfa-
chen und zu verstetigen, sodass sie in die täg-
liche Routine integriert werden kann und ein 
regelmäßiges Feedback möglich wird.  
 
Auch die Hersteller der PDMS sollen Aus-
werte-Algorithmen, die sich an den publizier-
ten Kriterien der Fachgesellschaften 
orientieren, zur Verfügung stellen. 
 
In Ergänzung zu den normativen Qualitäts-
kontrollen haben sich externe Audits und 
Peer-Review-Verfahren für Intensivstatio-
nen, wie sie von der Bundesärztekammer 
empfohlen werden [11, 12], als formative In-
strumente der Qualitätsverbesserung be-
währt [13, 14].  
 

 

Fallbesprechungen 
 

Empfehlung 
Es sollen regelmäßig interprofessionelle/interdisziplinäre Fallbesprechungen stattfinden, deren 
Ergebnisse für alle Teammitglieder nachvollziehbar dokumentiert werden  
(Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Durch strukturierte Entscheidungsfindung 
und transparente Kommunikation soll die 
Versorgung verbessert und psychische Belas-
tungen reduziert werden (für Patienten, de-
ren Angehörige, im Team). Es soll Über-, 
Unter- und Fehlversorgung entgegengewirkt 
werden (BGB § 1901a, b; BGB § 630c−e). Eine 

interprofessionelle Kommunikationsstruktur 
und -kultur führen darüber hinaus zu einem 
verbesserten Patientenoutcome und einer 
verbesserten Zufriedenheit von medizini-
schem Personal, den Patienten und deren 
Angehörigen [15−19]. 
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Aufgaben für die Zukunft 
 

Empfehlungen 
Die Schaffung und die nachhaltige Finanzierung von Strukturen zum externen Qualitätsvergleich 
(Datensatzdefinitionen, automatisierte Datenerfassung, Datenregister, Peer Review) sollen 
durch kooperative Aktivitäten der medizinischen Fachgesellschaften, der Industrie, der Behör-
den und anderer regulierender Institutionen geschaffen werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Intensivmedizinische Netzwerke und telematische Strukturen sollen geschaffen werden (Emp-
fehlungsgrad 2C). 
 

 
Hintergrund 
Die automatisierte und standardisierte Erfas-
sung von intensivmedizinischen Datensätzen 
in Patientendatenmanagementsystem-
(PDMS)-Applikationen unterschiedlicher Her-
steller mit einheitlich definierten Exportfor-
maten bietet die Möglichkeit von 
übergreifenden, multizentrischen Datenaus-
wertungen für die klinische und epidemiolo-
gische Versorgungsforschung ebenso wie für 
die Qualitätssicherung und das Monitoring 
von intensivmedizinischen Behandlungska-
pazitäten, die im DIVI-Intensivregister derzeit 
noch händisch in eine Datenbank eingegeben 
werden müssen. Momentan, im Jahr 2022, 
ist die Zahl der Intensivstationen, die über ein 
PDMS verfügen, noch als unzureichend ein-
zuschätzen. Sie lag in einer 2017 durchge-
führten Erhebung nur bei ca. 31% [20]. Die 
Erfassung des 2010 von der DIVI definierten 
Kerndatensatzes wurde von den PDMS-
Herstellern bislang ebenfalls noch nicht etab-
liert. Andere Länder sind hier wesentlich wei-
ter: So wurde bereits 1990 in Australien und 
Neuseeland die Australian and New Zealand 
Intensive Care Society Adult Patient Database 
(ANZICS-APD) eingeführt [21]. Sie stellt heute 
eines der größten Intensivregister der Welt 
dar und war z.B. die Datenbasis für die Ent-
wicklung des Prognose-Algorithmus The Glo-
bal Open Source Severity of Illness Score 
(GOSSIS) [22]. Um vergleichbare Strukturen 
in Deutschland aufbauen zu können, wäre al-
lerdings eine staatliche Förderung und Koor-
dination unabdingbar. 
 

Eine moderne IT-Ausstattung mit PDMS und 
telemedizinischen Applikationen ist auch 
eine Grundvoraussetzung für die Etablierung 
von intensivmedizinischen Netzwerken mit 
der Möglichkeit von telemedizinischen Kon-
sultationen [23]. Diese können zur Verbesse-
rung der intensivmedizinischen 
Behandlungsqualität beitragen [24]. 
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F − Ausstattung Forschung und Lehre 
 

Empfehlung 
Die Forschung und Lehre in der Intensivmedizin soll entsprechend ihrer Bedeutung für die Kran-
kenversorgung und das gesamte Gesundheitswesen von allen Medizinischen Fakultäten ange-
messen mit Schwerpunktprofessuren für Intensivmedizin in mindestens einem der 5 
Fachbereiche der DIVI (bzw. der darin vertretenen Fachgebiete, in denen die Zusatzweiterbil-
dung „Intensivmedizin“ erworben werden kann) sowie mit Budgets für die Forschung und Lehre 
ausgestattet werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Die Intensivmedizin ist traditionell in 
Deutschland verschiedenen Fachgebieten 
wie der Anästhesiologie, Chirurgie, Inneren 
Medizin, Neurochirurgie, Neurologie und Pä-
diatrie/Neonatologie zugeordnet und hat in 
der Weiterbildungsordnung nur den Status 
einer Zusatzweiterbildung. Für die Weiterbil-
dung existieren zwar Curricula für die Inten-
sivmedizin, die von den Fachgesellschaften 
entwickelt werden [1], für die studentische 
Lehre hingegen wird der Intensivmedizin in 
der aktuellen Fassung des Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin 
und des Gegenstandskatalog Medizin (Stand 
Juli 2022) keine relevante Bedeutung beige-
messen. Lehrkonzepte für Intensivmedizin 
sind in den Fakultäten z.T. didaktisch sehr gut 
aufbereitet und nachhaltig ausgestaltet, aber 
leider nicht flächendeckend an allen Standor-
ten in Deutschland etabliert [2]. Ähnliche 
Probleme werden international beobachtet 
[3].  
 
Derzeit gibt es in Deutschland nur sehr we-
nige Lehrstühle und Professuren für Intensiv-
medizin. Die Forschungsinfrastruktur ist für 
eine international konkurrenzfähige For-
schung an den meisten Universitätskliniken 
unangemessen und ausbaufähig. Gleicher-
maßen gibt es in Deutschland im Vergleich zu 
anderen Ländern (z.B. USA, Australien/Neu-
seeland, Kanada, Frankreich) nur sehr wenige 
aktive klinische Forschungsnetzwerke und       
-register [4]. Ein Grund hierfür ist die ungenü-
gende Bereitstellung finanzieller Mittel für 

Forschung u.a. auf dem Gebiet der Intensiv-
medizin.  
 
Als Surrogatmarker für die Forschungsleis-
tung der deutschen Intensivmedizin wurden 
exemplarisch die Publikationen in der Fach-
zeitschrift Intensive Care Medicine im Ver-
gleich zu anderen westeuropäischen Ländern 
mit Unterstützung des Springer-Verlages aus-
gewertet. Intensive Care Medicine wurde 
ausgewählt, da sie im Bereich der Intensiv-
medizin die europäische Zeitschrift mit dem 
höchsten Impact-Faktor und das Publikati-
onsorgan der European Society of Intensive 
Care Medicine (ESICM) ist. Zudem können 
durch eine Vereinbarung mit dem Verlag 
deutsche Wissenschaftler in dieser Zeitschrift 
kostenfrei open access publizieren.  
 
In Tabelle 5 ist dargestellt, dass die Anzahl 
der eingereichten und akzeptierten Manu-
skripte aus Deutschland [5] z.T. um ein Viel-
faches niedriger liegt, als es z.B. bei den 
angegebenen Vergleichsländern der Fall ist. 
Diese Ergebnisse zeigen ein erhebliches Ver-
besserungspotential der Publikationstätig-
keit aus der Intensivmedizin in Deutschland. 
Es ist daher dringend erforderlich, die Vo-
raussetzungen dafür zu schaffen, dass die 
Forschung in der Intensivmedizin im bevölke-
rungsstärksten europäischen Land die ent-
sprechende Sichtbarkeit erhält. Die 
Grundlagen hierfür gilt es durch strukturelle, 
kulturelle, finanzielle und rechtliche Maßnah-
men in Deutschland zu schaffen [4]. 
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Für Intensivmediziner in Deutschland gibt es 
nur sehr begrenzte akademische Karriere-
möglichkeiten. Dies alles steht im Gegensatz 
zur Bedeutung der Intensivmedizin, welche 
diese für die Krankenversorgung besitzt. Die 
Relevanz der Intensivmedizin wurde im Rah-
men der Corona-Pandemie für die breite Öf-
fentlichkeit sehr deutlich sichtbar. Auch im 
Hinblick auf die Bedeutung der Intensivmedi-
zin für das gesamte Gesundheitswesen und 
die Gesundheitsökonomie ist es wichtig, dass 
die in der deutschen Intensivmedizin ange-
wendeten und gelehrten Intensivbehand-
lungskonzepte von den akademischen 
Strukturen getragen werden, wie es für an-
dere Fachgebiete selbstverständlich ist. Be-
rücksichtigt man ferner, dass 
Hochrechnungen zufolge der Personalman-
gel auch im ärztlichen Bereich weiter anstei-
gen wird, der demografische Wandel anhält 
und damit der Bedarf an intensivmedizinisch 
gut ausgebildeten Fachkräften zunimmt [6], 
gilt es, bereits im Studium aber auch wäh-
rend der ärztlichen Weiterbildung, den Nach-
wuchs für die Intensivmedizin sowie die 

wissenschaftliche Tätigkeit in diesem Bereich 
zu begeistern. Die deutschen Medizinischen 
Fakultäten und Universitätskliniken müssen 
daher Maßnahmen ergreifen, um den wis-
senschaftlichen Nachwuchs in der Intensiv-
medizin zu fördern und attraktive 
wissenschaftliche Positionen und Schwer-
punktprofessuren für Intensivmediziner ein-
richten. Dadurch wird eine international 
konkurrenzfähige Forschung und angemes-
sene Lehrtätigkeit ermöglicht. Mit der Stär-
kung der Intensivmedizin und Nutzung des 
hohen Potentials  werden auch zukünftig in 
Deutschland Therapie und Forschung auf ho-
hem Versorgungsniveau gewährleistet. Be-
gleitend sollten Institutionen der 
Forschungsförderung wie das Bundesge-
sundheitsministerium, das Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung und 
Bundesministerium für Wirtschaft und Ener-
gie mehr Mittel für die Finanzierung von Stu-
dien in der Intensivmedizin bereitstellen. 
 
 
 

 
Tabelle 5:  Eingereichte und akzeptierte Manuskripte in der Fachzeitschrift Intensive Care Medicine 
aus verschiedenen europäischen Ländern. Dargestellt ist der Index aus der Zahl der Manuskripte 
bezogen auf die Einwohnerzahl des jeweiligen Landes. 
 

Land Eingereichte Publikationen Akzeptierte Publikationen 

Deutschland 1 1 

Spanien 1,4 1,0 

Schweden 1,6 1,3 

Österreich 1,6 1,7 

Italien 2,0 2,2 

Schweiz 3,4 4,0 

Frankreich 3,8 5,2 

Niederlande 5,0 5,3 

Dänemark 3,0 6,0 

Belgien 3,4 7,5 
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Empfehlungen 
Die Schwerpunktprofessuren an den Universitätskliniken sollen Stellenkontingente für die For-
schung erhalten. Diese sollen mindestens eine Study Nurse (1VK) und eine ärztliche oder wis-
senschaftliche Stelle (1/2 VK) pro 10 Betten umfassen (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Es soll eine Infrastruktur bereitgestellt werden, die eine Teilnahme an nationalen und interna-
tionalen Studien und Registern ermöglicht (Empfehlungsgrad 1C). 
 
Die Intensivmedizin an Universitätskliniken soll intensivmedizinische digitale Netzwerke und Da-
tenbanken etablieren (Empfehlungsgrad 1C). 
 

 
Hintergrund 
Die personelle Besetzung von Intensivstatio-
nen wird aus der Krankenversorgung finan-
ziert. Darin sind Ressourcen für die 
Forschung und Lehre nicht enthalten, da 
diese aus den Zuführungsbeträgen der Län-
der finanziert werden. Besondere Bedeutung 
in der intensivmedizinischen Forschung ha-
ben Multicenter-Studien, Registerstudien, 
Versorgungsforschungsstudien und wissen-
schaftlich begleitete Qualitätsmanagement-
projekte, für die es in Deutschland kaum 
finanzielle Förderung und somit zumeist auch 
keine personellen Ressourcen gibt [4]. Die zu-
künftigen Herausforderungen im Bereich der 
Forschung sind durch die COVID-19-
Pandemie [7] und die fortschreitende Klima-
veränderung mehr als offensichtlich gewor-
den [8]. 
 
Besonders bedeutsam ist hier die unzu-
reichende Grundausstattung mit Dokumen-
tationsassistenten, Study Nurses und 

ärztlichem oder wissenschaftlichem Perso-
nal. Eine konkurrenzfähige Forschung ist 
ohne diese personellen Ressourcen kaum 
möglich. Sie sollte Teil der Grundausstattung 
von Schwerpunktprofessuren sein, um „In-
vestigator Initiated Trials“, die Eingabe von 
Registerdaten, Vorarbeiten und Antragsstel-
lungen auf Forschungsförderungen mit dem 
erforderlichen professionellen Niveau zu er-
möglichen. Begleitend kann dieses Personal 
auch Aufgaben in der intensivmedizinischen 
Qualitätssicherung übernehmen.  Neben der 
notwendigen personellen und finanziellen 
Ausstattung ist auf den universitäten Inten-
sivstationen eine IT-Infrastruktur erforder-
lich, die  eine geeignete Interoperabilität 
aufweist, um eine reibungslose Kommunka-
tion innerhalb von Netzwerken und einen si-
cheren aber einfachen Datenaustausch 
erlaubt.

 

Empfehlung 
Die Forschung in der Intensivpflege (Pflegewissenschaft) soll entsprechend ihrer Bedeutung für 
die Versorgung kritisch kranker Patienten und das gesamte Gesundheitswesen von den Medizi-
nischen Fakultäten mit akademischen Positionen und Budgets für Forschung und Lehre ausge-
stattet werden (Empfehlungsgrad 1C). 
 

Hintergrund 
Die Patientenversorgung auf Intensivstatio-
nen ist nur als Teamleistung zu gewährleis-
ten. Wie auch die medizinische Wissenschaft 
sich beständig weiterentwickelt, so gilt dies 

auch für die Pflege [9]. Die qualitativ hoch-
wertige Versorgung von Intensivpatienten in 
Deutschland erfährt eine nachhaltige Weiter-
entwicklung, wenn sich die Pflege − und ins-
besondere die Intensivpflege − in 
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Deutschland zunehmend von Erkenntnissen 
der Pflegewissenschaft leiten lässt. Neben 
der gemeinsamen Versorgung von Patienten, 
müssen die Forschungsfragen zu einer star-
ken interprofessionellen Schnittstelle wer-
den, um die gemeinsam erreichte 
Versorgungsqualität zu steigern [10].  
 
Traditionell wird in Deutschland der Beruf 
der Pflegefachkraft in einer 3-jährigen Be-
rufsausbildung erlernt. Im Bereich der Inten-
sivpflege hat sich schon seit Jahrzehnten eine 
2-jährige Weiterbildung zur Fachkraft für In-
tensivpflege etabliert. Bei allen Vorzügen der 
Praxisnähe kommt der wissenschaftliche As-
pekt in dieser Weiterbildung meist zu kurz. 
Im internationalen Vergleich ist die akademi-
sche Ausbildung der Pflege zunehmend zum 
Standard geworden [11]. Es gilt hier die Vor-
züge unserer Fachweiterbildung mit einer 
Akademisierung und Schwerpunkterweite-
rung zu verknüpfen, nicht nur zum Zweck der 
Qualitätssicherung, sondern auch um im in-
ternationalen Wettbewerb attraktive Mög-
lichkeiten zu bieten und Innovationen zu 
fördern. 
 
In den letzten Jahren – beschleunigt durch 
die COVID-19-Pandemie – hat sich der Man-
gel an Pflegepersonal in Deutschland deutlich 
verschärft [12]. Um dem entgegenzuwirken, 
müssen praxisorientierte Curricula entwi-
ckelt werden, die die Absolventen befähigen, 
ihre Kompetenzen z.B. in Form von Stations-
leitungen, Praxisanleitern, APN sowie Super-
visoren einzubringen. Die Akademisierung 
der Pflege steigert somit nicht nur die Versor-
gungsqualität in der Intensivmedizin, son-
dern auch die Attraktivität des Berufes [13]. 
Der Forschungsaspekt könnte zusätzlich Po-
tential bieten, mehr Menschen für die Arbeit 
in der Intensivpflege zu begeistern.  
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G – Apparative Ausstattung 
 
Zur apparativen Ausstattung von Intensivsta-
tionen in Deustchkand liegen kaum wissen-
schaftliche Untersuchungen vor. Somit 
wurde hier im Wesentlichen die Einschät-
zung von Experten herangezogen. Grundlage 
für die vorliegenden Empfehlungen sind be-
reits existierende Texte und Guidelines von 
nationalen und internationalen Fachgesell-

schaften und Expertengremien. Aus allge-
meinen Überlegungen heraus, auf generel-
lem Wissen basierend und auf der Erfahrung 
im Alltag gründend sind hier jedoch zahlrei-
che Vorgaben mit einem starken Empfeh-
lungsgrad auszusprechen (1C). Dort wo die 
Erfordernisse nicht zwingend erscheinen, 
wurde eine schwache Empfehlung (2C) aus-
gesprochen.  

 
1C:  Zwingend erforderliche Grundstruktur und Grundausstattung  
2C:  Dringend empfohlene Struktur und Ausstattung  

a: an jedem Bettenplatz permanent vorhanden 
v: auf der Station verfügbar und kurzfristig bzw. sofort an jedem Bettenplatz einsetzbar 
s: mindestens ein Gerät/Gegenstand auf der Station einsatzbereit vorhanden 
k: mindestens ein Gerät/Gegenstand am Standort und auf der Station einsetzbar 

 

Gerät /Vorrichtung Basis- 
versorgung 

Erweiterte 
Versorgung 

Umfassende 
Versorgung 

Monitoring    

Monitoring mit gleichzeitiger Anzeige von ≥ 
1 EKG-Ableitungen, ≥ 2 invasiven Drucken 
(arterieller Druck als numerischer Wert 
und Kurve), SpO2 (numerischer Wert und 
Kurve), Kapnometrie (numerischer Wert 
und Kurve), nicht-invasiver Blutdruck, Tem-
peratur, Alarmfunktionen 

1Ca 1Ca 1Ca 

Monitorzentrale und Speicherung von  
Monitordaten 

1Cs 1Cs 1Cs 

Hämodynamische Überwachung:  
ST-Segmentüberwachung, invasives oder 
nicht invasives hämodynamisches Monito-
ring ≥ 2 Verfahren (z.B. HZV, ScvO2, Wider-
stände, Füllungsdrucke oder Volumina) 

2Cv 1Cv 1Cv 

Temperatur (2 Kanäle) - 1Ca 1Ca 

Transportmonitor (≥ 2) 1Cv 1Cv 1Cv 

Intrakranielle Druckmessung - 1Cv,k1 1Cv,k1 

Neuromuskuläres Monitoring 2Ck 2Ck 2Ck 

  

 
1 Sofern Patienten mit entsprechenden Krankheitsbildern dort versorgt werden 
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Gerät /Vorrichtung Basis- 
versorgung 

Erweiterte 
Versorgung 

Umfassende 
Versorgung 

Diagnostik    

Blutgasanalysegerät  1Cs 1Cs 1Cs 

POC-Messung von Natrium, Kalium, Cal-
cium, Hämoglobin, Laktat, Glukose im Blut 

1Cs 1Cs 1Cs 

Anschluss an ein 24-Stunden-Labor 1C 1C 1C 

12-Kanal-EKG 1Cv 1Cv 1Cv 

Mobile Röntgeneinheit 1Cs 1Cs 1Cs 

Ultraschall inkl. Farbkodierung 1Cv 1Cv 1Cv 

• Sektorschallkopf 3,5MHz (Abd) 1Cv 1Cv 1Cv 

• Sektorschallkopf 3,5 MHz (Cardio) 1Cv 1Cv 1Cv 

• Linearschallkopf 5 bis 10 MHz  
(Gefässe, SMP) 

1Cv 1Cv 1Cv 

• TEE-Sonde - 2Cv 2Cv 

• Gefäßdoppler 1Cv 1Cv 1Cv 

Geräteausstattung für Bronchoskopie  
(inkl. Einmalbronchoskopie) 

1Cv 1Cv 1Cv 

Geräteausstattung für Notfall-Gastroskopie 
und -Koloskopie 

1Ck 1Ck 1Ck 

EEG  - 2Ck 1Ck 

ACT-Messung  - 2Ck 2Ck 

Thrombelastographie  - 1Cv/k2 1Cv/k2 

Impedanz-Aggregometrie  - 1Cv/k 1Cv/k 

Notfallausrüstung    

Notfallwagen mit täglicher Kontrolle 1Cv 1Cv 1Cv 

Transport-Notfallkoffer/Rucksack 1Cv 1Cv 1Cv 

Set für intraossären Zugang 1Cv 1Cv 1Cv 

Atemwegsmanagement und Beatmung    

Instrumentarium für Atemwegsmanage-
ment (Laryngoskop, Videolaryngoskop, Tu-
ben, supraglottische Atemwegshilfe, 
chirurgischer Atemweg, Beatmungsbeutel) 

1Cs 1Cs 1Cs 

Absaugpumpen 1Ca 1Ca 1Ca 

O2-Insufflation (Druckregulierer, Schlauch-
systeme, Gesichtsmasken) 

1Ca 1Ca 1Ca 

Highflow-Sauerstoffgerät  1Cv 1Ca 1Ca 

Beatmungsgeräte mit Überwachungsfunk-
tionen und der Möglichkeit der nicht-inva-
siven Beatmung bzw. zusätzliche Geräte, 
die die Möglichkeit der nicht-invasiven Be-
atmung bieten. 

1Ca3 1Ca 1Ca 

 
2 Je nach Patientengut und organisatorischen Gegebenheiten 
3 Ein Respirator muss nicht stets, also auch bei Behandlung eines nicht-beatmeten Patienten, am einzelnen Betten-
platz stationiert sein. Doch muss die Anzahl der Respiratoren auf der Station der Intensivbettenzahl entsprechen mit 
zusätzlichen Ersatzgeräten  
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Gerät /Vorrichtung Basis- 
versorgung 

Erweiterte 
Versorgung 

Umfassende 
Versorgung 

Atemgasbefeuchter (Aktivbefeuchtung) - 2Cv 2Cv 

Medikamentenvernebler 1Cv 1Cv 1Cv 

Transportbeatmungsgerät (≥ 1) 1Cv 1Cv 1Cv 

Mobile Sauerstoffsysteme 1Cv 1Cv 1Cv 

Kardiovaskuläre Unterstützung  
und Elektrotherapie 

   

Defibrillator (≥ 2) mit externem Herz-
schrittmacher 

1Cv 1Cv 1Cv 

Transvenöse Schrittmachersysteme 
(Sonde, SM-Aggregat) 

2Cs 1Cv 1Cv 

Mechanische Herzunterstützungssysteme - - 2Ck 

Organersatztherapie    

Nierenersatzverfahren (kontinuierlich,  
intermittierend) 

- 1Cv 1Cv 

vvECMO  - - 1Ck 

vaECMO/ECLS - - 1Ck 

Infusions- und Transfusionstherapie    

Infusionspumpen und Spritzenpumpen  1Cv4 1Cv5 1Cv5 

Druckmanschetten für Druckinfusion 1Cs 1Cs 1Cs 

Schnelltransfusionsgerät/Hotline - 2Cs 2Cs 

Auftaugerät für gefrorene Frischplasmen6 - 1Cs 1Cs 

Kühlschrank für Blutprodukte6 1Cs 1Cs 1Cs 

Stoffwechsel- und Ernährungstherapie    

Point-of-care-Blutzuckermessgerät 1Cv 1Cv 1Cv 

Kalorimetrie - 1Cs 1Cs 

Temperaturmanagement    

Strahlungsthermometer 1Cv 1Cv 1Cv 

Elektrische Wärmedecken 1Cv 1Cv 1Cv 

Temperaturmanagement-System (mit 
Feedback-Steuerung) für Patienten extern 
und/oder invasive Kühlung/Erwärmung 

2Cv 1Cv 1Cv 

Informationstechnologie  
und Dokumentation 

   

Patientendatenmanagementsystem 2Ca 1Ca 1Ca 

Fotodokumentation  1C 1C 1C 

Rufanlage 2Ca 2Ca 2Ca 

Telemedizinische Anbindung 2Cs  
(als „Kunde“) 

- 2Cs  
(als „Anbie-

ter“) 

  

 
4 Mindestens 4 Spritzenpumpen und 2 Infusionspumpen pro Bettenplatz  
5 Mindestens 12 Spritzenpumpen und 4 Infusionspumpen pro Bettenplatz 
6 Falls keine Blutbank oder ein zentrales Blutdepot zur Verfügung steht 
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Gerät /Vorrichtung Basis- 
versorgung 

Erweiterte 
Versorgung 

Umfassende 
Versorgung 

Sonstige Stationsausstattung    

Intensivbetten 1Ca 1Ca 1Ca 

Lagerungsmaterialien, Spezialmatratzen - 1Cv 1Cv 

Mobilisationsstühle 1Cv 1Cv 1Cv 

Patientenhebegerät 2Cs 2Cs 2Cs 

Bettfahrrad - 2Cs 2Cs 

Patientengehhilfen 1Cs 1Cs 1Cs 

Waage 1Cs 1Cs 1Cs 

Medikamentenkühlschränke 1Cs 1Cs 1Cs 

Lichtsteuerung (ambient light…) 2Ca 2Ca 2Ca 

Technische Hilfsmittel und Innovationen 
zur Assistenz und Arbeitserleichterung und 
Dokumentationsunterstützung  

2Ca/v 2Ca/v 2Ca/v 

Lärmampel 2Cs 2Cs 2Cs 
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H – Bauliche Ausstattung 
 

Allgemeine Überlegungen (Neubau/Umbau/Renovierung) 
 
Die bauliche Gestaltung von Intensivstatio-
nen ist nicht nur mit hohen Kosten und Kon-
sequenzen für den Krankenhausbetrieb 
verbunden, sondern hat auch direkte Auswir-
kungen auf das Behandlungsergebnis. Eine 
sorgfältige und fachlich gut begründete Ab-
wägung der verschiedenen Anforderungen 
und Optionen ist bereits in der Planungs-
phase unabdingbar. Hierbei sind die medizi-
nischen Spezialisten (Intensivfachpflege, 
Intensivmediziner) von Anfang an einzubin-
den. Bei einem Neubau ergeben sich – was 
die Raumdimensionierung und die Verortung 
innerhalb des Gebäudes betrifft – eher weni-
ger planerische Einschränkungen. Hier ist der 
Anspruch ausgesprochen hoch,  die im Fol-
genden ausgesprochenen Vorgaben zur bau-
lichen Struktur vollumfänglich umzusetzen.   
 
Bei Umbau/Renovierung im Bestand sind die 
Abwägungen oft komplexer. So ist beispiels-
weise zu prüfen, ob die Vorteile einer Beibe-
haltung der vorhandenen Positionierung im 
Gebäude gegenüber möglicherweise fortbe-
stehenden beengten Raummaßen deutlich 
überwiegen oder ob gar eine Reduktion der 
Intensivkapazität notwendig ist, um den bau-
lichen Anforderungen genügen zu können. 
 
In der technischen und architektonischen 
Planung müssen die gesetzlichen Vorgaben, 
DIN-Normen und andere Bauvorschriften 
ebenso wie die hygienischen und ergonomi-
schen Notwendigkeiten sowie feuerpolizeili-
che Anforderungen stringent und 
vollumfänglich eingehalten werden.  
 
Bei den nicht in Gesetzestexten und Verord-
nungen festgelegten „weicheren“ Erforder-
nissen, die dennoch das Behandlungergebnis 
sowie das seelische und psychische Wohlbe-
finden von Patienten, Angehörigen und Mit-
arbeitern stark  – und wissenschaftlich belegt 

–  beeinflussen, erfolgt die bauliche Umset-
zung häufig nicht im erforderlichen Maß. Hier 
ist die Versuchung für die Bauherren und Pla-
ner sehr groß, (medizinisch nicht angezeigte) 
Kompromisse und Unterschreitungen der 
Empfehlungen einzugehen.  
 
Daher ist es notwendig, die Einpassung einer 
umgebauten Intensivstation oder im Be-
standsbau neu errichteten Intensivstation in 
ihren Auswirkungen nicht nur auf den gesam-
ten betriebsorganisatorischen Ablauf, son-
dern auch auf die Qualität der 
Patientenversorgung und die Mitarbeiter-
Resilienz individuell zu planen.   
 
Ein „hochwertiges Arbeitsumfeld“ in einem 
hochspezialisierten Bereich wie einer Inten-
sivstation zu schaffen, kann nur teilweise von 
außenstehemnden Planern geleistet werden. 
Die frühe Einbindung des intensivmedizini-
schen Teams in die Planung bis hin zum „Pro-
bebauen“ kann bei den Mitarbeitern die 
Akzeptanz für die bauliche Maßnahme erhö-
hen. Die Bauplaner können dabei von dem 
Fachwissen der Belegschaft und dem Einblick 
in betriebsorganisatorischen Abläufe profi-
tieren. 
 
 
Im Folgenden werden neue Empfehlungen 
der DIVI für die Planung und den Bau von In-
tensivstationen dargestellt und ggf. die Aus-
wirkungen einzelner Maßnahmen auf den 
Betrieb oder das Behandlungsergebnis erör-
tert. Für die Empfehlungen wurden neben 
den Ergebnissen aus der Literaturrecherche 
zusätzlich aktuelle nationale [1−4] und inter-
nationale [5] Planungshilfen verwendet. Da-
bei werden auch neue Herausforderungen 
berücksichtigt, die sich z.B. aus dem Klima-
wandel ergeben können oder zu möglichen 
Erweiterungsoptionen im Pandemiefall und 
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die Bemühungen um eine hygienisch gute 
Bauplanung geworfen. Die Zielsetzung bei 
der Planung und dem Neu- oder Umbau einer 
Intensivstation sollte immer sein, ein positi-
ves und stimulierendes Umfeld für die Pati-
entenbehandlung, die Besucher und 
Angehörigen und nicht zuletzt für die dort Ar-
beitenden zu schaffen. 
 
Bei allen Umbau- oder Neubaumaßnahmen 
sind die Vorgaben des Brandschutzes zu be-
achten. Da Krankenhäuser im Allgemeinen 
baurechtlich im § 51 der Musterbauordnung 
als Sonderbauten definiert sind [6], sind Ein-
zelfallbetrachtungen bezüglich des vorsor-
genden Brandschutzes und der Evakuierung 
notwendig, die schon bei der Planung Be-
rücksichtigung finden sollten. 
 
Für die Bauplanung ergeben sich jeweils spe-
zifische Anforderungen der jeweiligen Kran-
kenhäuser, die im Wesentlichen auf der 
medizinischen Versorgungsstufe, der strate-
gischen Ausrichtung und ggf. einer medizini-
schen Schwerpunktsetzung mit 

konsekutivem Mehr- oder Minderbedarf an 
Intensivbetten basieren.  
 
Insgesamt werden für die Festlegung in der 
Planungsphase die Intensivbetten (ITS) und 
Intermediate-Care-Betten zusammen be-
trachtet und als „hochinstallierte Betten“ ge-
führt. Nach einer länderübergreifenden 
Umfrage der ARGEBAU [1] aus dem Jahr 2017 
liegt ihr Anteil an der Gesamtbettenanzahl 
bei Krankenhäusern (mit Versorgungsauftrag 
aus Krankenhausgesetz) bei 8–13% und bei 
Universitäts- und Hochschulkliniken sowie 
Schwerpunktversorgern bei 13–17%. Bei Uni-
versitätskliniken und Schwerpunktversorgern 
kann dieser Anteil bei begründeten Fällen 
auch > 20% betragen [6]. Aufgrund der de-
mografischen Entwicklung und der Änderun-
gen der Art und Schwere der Erkrankungen 
von stationär behandelten Patienten  (bei-
spielsweise durch die zunehmende Ambulan-
tisierung), ist eher von einer relativen 
Zunahme des Anteils an Intensivbetten und 
anderen hochinstallierten Betten auszuge-
hen.

 

Verortung der Intensivstationen im Klinikgebäude und betriebsorganisatorische Überle-
gungen 
 

Empfehlung 
Der Intensivbehandlungsbereich soll vorzugsweise in räumlicher Nähe zu anderen zentralen Be-
reichen wie Notaufnahme, Operationssäle, Diagnostik- und Interventionsbereiche verortet wer-
den. Kurze Wege (bevorzugt horizontal) für den Transport der Patienten in diese 
Funktionsbereiche sind anzustreben. 
 

Hintergrund 
Für die horizontale Wegführung sind ent-
sprechend breite Gänge vorzusehen: Die 
nutzbare Gangbreite muss für das Befahren 
der Betten mindestens 2,25 m betragen und 
bei „Schwerlastbetten“ mindestens 2,80 m 
[7]. Für Intensivbetten sind daher die Gänge 
entsprechend breit auszulegen. Eine horizon-
tale Wegführung erscheint vorteilhaft, insbe-
sondere wenn es viel Austausch zwischen 

den einzelnen Strukturen gibt. Aufzüge kön-
nen Nadelöhre sein, insbesondere wenn sie 
über mehr als 2 Etagen gehen. Sie sind in Bau 
und Unterhalt kostenintensiv (Doppelvorhal-
tung notwendig) und im Betrieb störanfällig. 
Für die vertikale Wegführung sind entspre-
chend ausreichend dimensionierte Aufzüge 
einzuplanen. Die Aufzugschächte werden 
i.d.R. schon mit dem Fundament eingebracht 
und von daher muss die Größe festgelegt 
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sein. Die in der Musterbauordnung vorgese-
henen Kabinenmaße für Aufzüge von 1,10 x 
2,10 m sind für Intensivbetten häufig zu klein 
und es sind deshalb Aufzüge für „Schwerlast-
betten“ mit einer Grundfläche von 2 x 3 m 

einzuplanen. Die Vorgaben aus dem Brand-
schutz inkl. vorgegebener Flucht- und Evaku-
ierungswege, Brandabschnitte zur 
horizontalen Evakuierung, keine Sprinkleran-
lagen etc. sind einzuhalten. 
 

 

Empfehlung 
Die Transportlösungen für den Intrahospitaltransport von Intensivpatienten sollen schon bei 
der Planung der Baumaßnahme und der Betriebsorganisation mitgedacht werden. Die Inten-
sivbehandlung muss während des Transports und im Interventionsbereich (beispielsweise im 
CT, MRT, OP, Katheterlabor, Angiographieraum sowie in der Endoskopie) fortgeführt werden 
können.  
 

Hintergrund  
Die Wegezeiten werden durch die Distanzen 
zu den Interventionsbereichen bestimmt. Die 
Zeitdauer zwischen Beginn der Vorbereitung 
des Patiententransports am Bett bis zum voll-
ständigen Wiederanschluss nach Rückkehr 
auf die Intensivstation sind durch die Planung 
und Ausstattung maßgebend zu beeinflussen 
(Geräte, PDMS, WLAN). An dieser Stelle ist zu 

entscheiden, ob die Intensivpatienten mit 
den Geräten des Patientenplatzes (z.B. batte-
riegepuffertes mobiles Beatmungsgerät, Mo-
nitor, Infusionspumpen für kreislaufaktive 
Pharmaka) transportiert werden, oder die 
Behandlung mit anderen Transportgeräten 
fortgeführt wird. Dies hängt wiederum von 
einrichtungsspezifischen Besonderheiten im 
Patientenzimmer ab (s.u.).

 

Empfehlung 
Die Wegeführung für die Patienten, das Personal, die Besucher sowie für die Ver- und Entsor-
gung und Logistik (Medizinprodukte) soll bei der Bauplanung berücksichtigt werden. Kreuzwege 
sind zu vermeiden. Die Abfallentsorgung (kurze Wege vom Patientenbett, Abstand zu steri-
len/sauberen Arbeitsplätzen und Lagerstätten und ggf. Zwischenlagerung) muss den Hygiene-
vorgaben entsprechend festgelegt werden.  
 

Hintergrund  
Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, 
[7] empfiehlt, die Transportwege für die Be-
handelnden getrennt von den Besuchern und 
den Versorgungswegen zu führen. Eine Besu-

cherwegeführung sollte die Besucher zielge-
richtet auf die Intensivstation leiten und da-
bei möglichst wenige Patientenwege 
kreuzen. 
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Empfehlung 
Die Behandlungsoptionen und deren Organisation zur Behandlung von niereninsuffizienten Pa-
tienten sollten schon bei der Bauplanung entschieden werden und entsprechend Berücksichti-
gung finden. 
 

Hintergrund  
Die Behandlung von Patienten mit Nierenver-
sagen muss patientenadaptiert erfolgen. Da-
für sind mehrere Behandlungsoptionen 
gegeben. Diese reichen von den kontinuierli-
chen Verfahren, einer Hämodialyse mit pati-
entenfern aufbereiteten 
Dialysierflüssigkeitsreservoir (die dann am 
Patienten ohne weiteren Flüssigkeitszusatz 
zum Einsatz kommen kann), bis hin zur inter-
mittierenden Hämodialyse, die auf eine Per-
meat-Ringleitung mit Entnahmestellen am 
Patientenbett angewiesen ist.  
 
Bei der Anwendung der patientenfern aufbe-
reiteten Dialysat-Rreservoirs sind entspre-
chende separate Aufbereitungsräume und 

Parkstationen für die Geräte in der Nähe der 
Station einzuplanen und auszustatten. Im 
Falle der intermittierenden Hämodialyse sind 
Permeat-Ringleitungen (entmineralisiertes 
Wasser ohne Zusätze und frei von Kontami-
nation mit Bakterien und Pyrogenen) mit 
Umwälzpumpen einzubauen. Das Team der 
Krankenhaushygieniker ist in diesem Fall in 
die Planung mit einzubinden, um die Anfor-
derungen zu prüfen und zu überwachen. Hy-
gienisch einwandfreie und problemlos 
zugängliche Entnahmestellen für Wasserpro-
ben sollten frühzeitig beim Bau eingeplant 
werden.

 

Stationsgröße, Zimmereinteilung, Design und Ausstattung 
 

Empfehlung 
Im Allgemeinen soll eine Behandlungseinheit auf einer Intensivstation aus 8–12 Behandlungs-
plätzen bestehen. Bei > 12 Betten sollte die Station in mehrere Behandlungseinheiten mit ent-
sprechenden Arbeitsplätzen für das Intensivpersonal unterteilt werden.   

 

Empfehlung 
Intensivstationen sollen geschlossene, mit Zugangskontrollanlagen ausgestattete Bereiche sein. 
Sie sollen ausreichend Platz für die Behandlung der Patienten bieten, die Hygienevorgaben er-
füllen und über Nebenräume (Büros, Aufenthaltsräume usw.) sowie über Lager- und Logistik-
räume verfügen. 
 

 
Hintergrund 
Von der European Society of Intensive Care 
Medicine [9] werden für die Größe einzelner 
Einheiten 8−12 Betten als optimal angese-
hen. In Australien und Neuseeland werden 

8−15 Betten angegeben [10], während im 
Vereinigten Königreich 8−10 Betten empfoh-
len werden [11].
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Empfehlung 
Intensivbehandlungszimmer sollen als Einzel- oder Zweibettzimmer konzipiert werden. Mindes-
tens 70% der Behandlungsplätze einer Intensivstation sollen als Einzelzimmer geplant werden.  
 

Hintergrund  
Die Aufteilung in Einzelzimmer oder Zwei-
bettzimmer ist so vorzunehmen, dass sie den 
Bedürfnissen der Patienten entgegenkommt. 
Das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung im Bundesamt für Bauwesen 
und Raumordnung empfiehlt einen Anteil 
von 100% Einzelzimmern auf Intensivstatio-
nen [3]. Die Deutsche Gesellschaft für Kran-
kenhaushygiene empfiehlt aufgrund einer 
systematischen Literaturrecherche einen An-
teil an Einzelzimmern von mindestens 70% 
[12].  Die Behandlung in Einzelzimmern hat 
eine Reihe gut belegbarer Vorteile.  So zeigte 
sich in einer Metaanalyse, dass bei Einzelzim-
mern die Rate einer nosokomialen Kolonisie-
rung und einer Bakteriämie mit 
multiresistenten Erregern sowie die Infekti-
onsrate [12, 13] signifikant reduziert waren. 
Einzelzimmer erlauben eine bessere Wah-
rung der Privatsphäre, die Möglichkeit der 
Einbeziehung von Angehörigen, eine indivi-
duelle Gestaltung des Behandlungszimmers 
sowie die Reduktion von Stressfaktoren 
(Lärm, Lichtsignale etc.). Möglichkeiten zur 
Reorientierung durch Fernsehen und Inter-
net (Delirprophylaxe) [12, 14] sind in Einzell-
zimmern ebenfalls einfacher umsetzbar.  
 
Die zunehmend hohe Rate an Patienten mit 
multiresistenten Erregern und nicht zuletzt 
die COVID-19-Pandemie haben gezeigt, dass 
ein Mangel an Einzelzimmern zu einer ge-
häuften Kontamination von Nachbarpatien-
ten führt.  Dann müssen Zweibett- in 
Einzelzimmer umgewandelt werden, was 
nicht nur einen erhöhten logistischen Auf-
wand bedeutet, sondern insbesondere die 
Bettenkapazität reduziert [14]. Den medizini-
schen und organisatorischen Vorteilen von 

Einzelzimmern stehen einige Nachteile in Be-
zug auf das Arbeitsumfeld gegenüber [14, 
15], vor allem im Hinblick auf die Pflegenden. 
Beschrieben wurden u.a. eine Reduzierung 
einer gemeinsamen Tätigkeit im Team, ein 
Gefühl der Isolation, das Gefühl einer vermin-
derten Patientensicherheit (des gerade nicht 
betreuten Patienten) oder längere Laufwege 
zu Material- oder Gerätelagern. Die Zufrie-
denheit und die Belastung durch Arbeits-
stress in Bezug auf eine angemessene 
Patientenpflege wurden in den eingeschlos-
senen Studien unterschiedlich bewertet, so-
dass sich hier kein eindeutiger positiver oder 
negativer Effekt durch eine Einzelzimmerbe-
treuung zeigte. Durch eine enge Einbindung 
der Mitarbeiter sollten gemeinsame Lösun-
gen unter Berücksichtigung der Patientensi-
cherheit und der Mitarbeiterzufriedenheit 
gefunden werden. Viele der o.g. wichtigen, 
als nachteilig bewerteten Aspekte des Ar-
beitsumfeldes können im Vorfeld berücksich-
tigt und durch eine optimierte Konzeption 
und Planung reduziert  oder gar ganz vermie-
den werden und verlieren dadurch als Argu-
mente gegen Einzelzimmer an Gewicht.  
 
Der Mehrbedarf an Fläche, aufgrund einer 
höheren Zahl an Einzelzimmern, kann durch 
den Wegfall von sonstigen Räumen (bei-
spielsweise Eingriffsraum, Abschiedsraum) 
kompensiert werden [6].  
 
Bei Zweibettzimmern sind die Abstandsflä-
chen so zu planen, dass das Nachbarbett 
ohne Behinderung oder Berührung mit aus-
reichend Abstand zum Nachbarbett aus dem 
Zimmer gefahren werden kann.
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Empfehlung 
Jedes Zimmer soll über eine ausreichend breite Zugangstür (Mindestbreite 1,50 m) zugänglich 
sein. Dichtschließende Schiebetüren sind gut geeignet und platzsparend.  
 

Hintergrund  
Es haben sich sogenannte T-Tür-Konstellatio-
nen bewährt, bei der durch die benachbarte 
Türanordnung zweier Zimmer mit einer ge-
meinsamen Mitteltür die Ein- und Ausfahrts-
bereiche in die Zimmer verbreitert werden 
können. Wenn Anschlagtüren eingebaut 

werden, dann dürfen sich diese nicht zum  
Flur hin öffnen, sodass niemand dagegen lau-
fen kann oder ein Bett dagegen geschoben 
wird. Bei Schiebetüren sollten kontaktlose 
Mechanismen zum Öffnen eingebaut wer-
den.

 

Empfehlung 
Die Bettenanordnung im Zimmer soll so geplant werden, dass jeder Patient über die Fenster 
Sichtkontakt zur Außenwelt hat (Reorientierung, Delirprophylaxe). 
 

Hintergrund  
Die Sicht zur Außenwelt für die Patienten ist 
durch entsprechende begleitende Planungen 
sicherzustellen: Tiefe Außenfenster (bis ca. 
60 cm über dem Fußboden) können dies ge-
währleisten. Geräte sollen möglichst nicht 
den Sichtbereich eines wachen Patienten 
verstellen. Im Zweibettzimmer mit „gegen-
überliegenden Patienten“ an der Fenster-
seite kann dieser Bereich durch abwischbare 
und desinfizierbare Paravents optisch ge-
trennt werden. 

Die Schaffung ausreichender Sichtmöglich-
keiten nach außen kann in der  Summe zu ei-
nen erheblichen Bedarf an Fensterfassaden 
führen. Gleichzeit kann Stellplatz für Geräte 
und Installationen im Patientenzimmer redu-
izert sein. Dieser Bedarf an Wandfläche ist je-
doch möglicherweise kompensiert durch die 
kleineren modernen Geräte und dem Wegfall 
der Papierdokumentation und der dafür er-
forderlichen Tischauflage. 

 

Empfehlung 
Alle Fenster (nach Außen, zum Gang hin und ggf. zum Nachbarzimmer) sollen mit zwischen den 
Scheiben geführten elektrisch verstellbaren Jalousien ausgestattet werden, um bei Bedarf Sicht-
schutz zu gewähren. Alle Fenster sollen komplett verdunkelbar sein, Fenster zur Sonnenseite 
sollen mit UV-Schutz versehen sein (Beschichtung) und einen variablen Sonnenschutz ermögli-
chen. 
 

Hintergrund  
Die Teilhabe des Patienten und die Überwa-
chungsmöglichkeit von der Stationsseite für 
das Personal wird durch entsprechende 
Fenster zum Gang hin sichergestellt. Durch-
sichtfenster zu dem Nachbarzimmer für das 
Pflegepersonal können ebenfalls eingeplant 
werden und erleichtern über den Sichtkon- 

takt die Überwachung des Patienten im 
Nachbarzimmer. Eine komplette Abdunke-
lung der Räume soll möglich sein, da ansons-
ten für Endoskopien, Tracheostomien, 
Sonografien etc.) bei Lichteinfall eine zuver-
lässige und sichere Durchführung oder Be-
fundung nicht möglich ist. 
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Empfehlung 
Die Raumfläche für ein Einzelzimmer soll mindestens 22 m2 (bei vorhandenem Vorraum) bzw. 
25 m2 (ohne Vorraum) und für ein Zweibettzimmer mindestens 40 m2 betragen.  
 

Hintergrund  
Die Größe eines Intensivplatzes orientiert 
sich primär nicht allein an einer fixierten Min-
destfläche. Vielmehr ergibt sich der Flächen-
bereich aus medizinischen und pflegerischen 
Erfordernisse sowie aus der Notwendigkeit 
heraus, für den Patienten ein möglichst ange-
nehmes und für die Pflegenden, die Thera-
peuten und das ärztliche Personal 
ergonomisch optimales  Arbeitsumfeld zu 
schaffen.  
 
Das Patientenbett soll von allen 4 Seiten, also 
auch vom Kopfende aus, ohne Verschiebun-
gen frei zugänglich und für Untersuchungen 
nutzbar sein. Der Raum soll ermöglichen, 
dass Patienten von einem Bett in ein anderes 
transferiert werden können, z.B. in ein Spezi-
albett (z.B. Rotationsbett). Des Weiteren ist 
Platz (Stellfläche oder Raumbedarf bei hän-
genden Systemen) für Beatmungsgeräte, Ha-
mofiltrations- und Dialysegeräte (ca. 70 cm x 
70 cm), invasive Kühlgeräte (ca. 60 cm x 60 
cm), Geräte für Lungen- oder Leberersatzthe-
rapie (je ca. 70 cm x 70 cm), Mobilisations-
stühle und Hebehilfen zur Frühmobilisation 
sowie für Ultraschallgeräte (ca. 60 cm x 60 
cm) zu berücksichtigen. Für adipöse Patien-
ten besteht ein erhöhter Flächenbedarf auf 
Grund größerer Betten, breiterer Mobilisati-
onsstühle und der Notwendigkeit von einge-
bauten Liftern und Hebehilfen. Die 
Zugänglichkeit mit einem mobilen Röntgen-
gerät muss ebenfalls gewährleistet sein (ca. 
180 cm x 90 cm). Für Zweibettzimmer sollte 
in Zeiten von COVID-19 der ohnehin schon 
empfohlene Mindestabstand zwischen 2 Bet-
ten von 1,40 m auf mindestens 2,25 m erwei-
tert werden.  
 
Mit der RKI-Empfehlung für Krankenhaushy-
giene und Infektionsprävention [16] wurden 

darüber hinaus Mindestabstände empfohlen. 
Diese Abstände sind nicht hygienisch begrün-
det, sondern ergeben sich aus dem Umfang 
der medizintechnischen Ausstattung. Ent-
sprechend des apparativen Aufwandes ist zu-
sätzlicher Raumbedarf erforderlich:  

• vom Fußende des Bettes zur Wand:  
2,20 m (Mehrbettzimmer), 1,50 m (Ein-
zelzimmer)  

• vom Kopfende des Bettes zur Wand:  
0,80 m, eher 1 m  

• von der Längsseite des Bettes zur Wand: 
1,60 m  

• zwischen 2 Betten: 2,25 m 
 
Große Räume ermöglichen die Einbeziehung 
von Angehörigen in die Pflege, die Durchfüh-
rung von Untersuchungen mit hygienisch ein-
wandfreier Aufstellung zusätzlicher Geräte 
im Zimmer und ggf. die Mobilisierung von Pa-
tienten, ohne den Zugang zum Patienten und 
die Beweglichkeit innerhalb des Raumes zu 
beeinträchtigen. Größere Räume bedeuten 
aber auch längere Wege innerhalb des Zim-
mers und in der Binnentopographie der Sta-
tion (z.B. zu Medikamenten-, 
Medizinprodukte und Wäschelagerräumen 
etc.) und können zu dezentraler Lagerhaltung 
in den Patientenzimmern verleiten. Deshalb 
ist eine Überdimensionierung zu vermeiden.  
 
Bei der Dimensionierung der Zimmer sind in 
der Zusammenschau die Belange der Patien-
ten, der Pflegenden und die Vorgaben in Ein-
klang zu bringen, die sich aus dem Baukörper 
ergeben und daraus, wie die Station in diesen 
eingepasst ist. Praktische Belange wie Wege-
strecken (z.B. zum Lager), Licht und Beleuch-
tung, die Lärmwahrnehmung und die Sicht 
auf Patienten von außerhalb der Zimmer sind 
hier zu berücksichtigen [17]. Deshalb ist der 
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Sachverstand und die aktive Mitarbeit des In-
tensivbehandlungsteams in der frühen Phase 
der Planung unerlässlich. 

 

 

Empfehlung 
Pro Intensivstation sollten mindestens 2 Einzelzimmer mit aktiver Schleuse eingeplant werden. 
Die genaue Anzahl hängt von dem Behandlungsspektrum der Klinik ab und sollte mit den Kran-
kenhaushygienikern abgesprochen werden. Die Möglichkeit zur Umkehrisolation soll gegeben 
sein. Die aktiven Vorraumschleusen sind mit Steckpfannenspülautomat und Hygienespülbecken 
sowie mit ausreichend Platz für Abwürfe und Müll auszustatten. Eine Trennung zwischen „rei-
nem“ und „unreinem“ Arbeitsbereich ist einzuhalten. Bei der Versorgung immunsupprimierter 
Patienten sind spezielle Anforderungen zu beachten. 
 

Hintergrund  
Bei Zimmern mit aktiven Schleusen sind Vor-
räume vorzuschalten mit geschlossenen Tü-
ren zu beiden Seiten, mit deren Hilfe die 
Ausbreitung von Keimen aus dem Behand-
lungszimmer auf die Station (Unterdruck)  
oder die Exposition von stark immunsuppri-
mierten Patienten (Überdruck) vermieden 
werden sollen. Die Druckverhältnisse sind 
über die Raumlufttechnische Anlage (RLT) re-
gelbar und der Luftzustrom und Abstrom 
kann entsprechend den Erfordernissen gefil-
tert werden. Die Zahl von Einzelzimmern mit 

aktiver Schleuse hängt von der Versorgungs-
stufe und dem Patientenspektrum ab. So ist 
bei Intensivstationen der Stufe 3 (und ggf. 
der Stufe 2) von einem größeren Vorhaltebe-
darf auszugehen als bei Intensivstationen der 
Stufe 1. Durch spezielle Patientengruppen 
(z.B. Schwerbrandverletzte, Knochenmark-
transplantierte, spezielle Infektionspatien-
ten) kann der Bedarf an solcherart Betten 
erhöht sein. Bei der Versorgung immunsupp-
rimierter Patienten sind spezielle Anforde-
rungen zu beachten [16, 18]. 
 

 

Empfehlung 
Auf neu errichteten Intensivstationen soll das Raumklima generell über RLT-Anlagen (Filtern, 
Heizen, Kühlen, Befeuchten oder Entfeuchten sowie Luftumsatz) mit Temperatur-/Druck-Steu-
erung getrennt in den einzelnen Zimmern oder Zimmerfluchten geregelt werden. Fensterlüf-
tungen müssen vermieden werden. 
 

Hintergrund  
Die Definitionen, was unter einer Klimaan-
lage bzw. einer Raumlufttechnischen-Anlage 
zu verstehen ist und wie deren unterschiedli-
che Spezifikationen sind, erscheinen in der 
technischen und medizinischen Literatur viel-
fältig und uneinheitlich. Für die medizini-
schen Belange auf einer Intensivstation ist es 
erforderlich, dass die Klimaanlage − neben 
der Erfüllung der Hygieneanforderungen und 
der Möglichkeit, die Anlage im laufenden Be-
trieb der Intensivstation zu warten −, als Hei-
zung genutzt werden kann sowie 

ausreichende Kühlung auch bei extremeren 
klimatischen Ausschlägen gewährleistet. Au-
ßerdem soll eine Befeuchtung oder Entfeuch-
tung der Luft, eine Filterung und ein 
ausreichender Luftumsatz möglich sein.  In 
diesem Zusammenhang erscheinen adiabati-
sche Kühlungen zwar energetisch interes-
sant, sind aber aus hygienischen Gründen 
(Keimreservoir für Feuchtkeime wie bei-
spielsweise Stenotrophomonas maltophiliae) 
nicht zu empfehlen. 
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Eine nach Zimmern getrennt steuerbare 
Klimaanlage ermöglicht sowohl bei einzelnen 
Patienten als auch bei Kohorten-Isolation, 
wenn viele Patienten mit dem gleichen aero-
gen gestreuten Erreger (beispielsweise bei ei-
ner Pandemie) betroffen sind, eine 
sachgemäße und sichere Behandlung.  
 
Darüber hinaus kann auf diese Weise ein ge-
sundes Arbeitsklima und der Patientengene-
sung zuträgliches Raumklima geschaffen 
werden. Mit dem Klimawandel und der damit 
einhergehenden Zunahme „sehr heißer 
Tage“ (mit über 32 Grad) in Deutschland und 
der erheblichen Wärmelast, die von den im 
Intensivzimmer betriebenen Geräte ausgeht, 
ist die RLT entsprechend anzupassen.  
 
Die Druckverhältnisse einer RLT-gesteuerten 
Isolationseinheit müssen für die Isolation von 
infizierten oder kontaminierten Patienten ein 
Druckgefälle vom Flur (am höchsten) über die 
Schleuse ins Patientenzimmer (am niedrigs-
ten) ermöglichen, im Falle einer Umkehrislo-
lierung genau umgekehrt. Ein häufiger Fehler 
ist, dass der niedrigste Druck in der Schleuse 
ist, was aber in der Konsequenz einen Über-
tritt von aerogenen Keimen vom Patienten-
zimmer in die Schleuse ermöglicht und damit 
in den Bereich, in dem sich Personal aufhält. 
 
Weiterhin ist darauf zu achten, dass die Filter 
der RLTs, die regelmäßig getauscht werden 
müssen, so angebracht werden, dass ein un-
problematischer Wechsel im laufenden Be-
trieb möglich ist, ohne dass der gesamte 

Raum kontaminiert wird oder andere Räume 
außer Betrieb gesetzt werden (d.h. die RLTs 
für die Isolationszimmer müssen einzeln 
steuerbar und getrennt voneinander betreib-
bar sein). 
 
Bei hohen Außentemperaturen und großen 
Fenstern mit Sonneneinstrahlung ist für eine 
Ableitung der Einstrahlwärme, z.B. durch Au-
ßenjalousien oder schattenspendende Au-
ßenhäute, Sorge zu tragen. Nach der 
technischen Regel für Arbeitsstätten [19] soll 
die 26-Grad-Grenze in Arbeitsräumen nicht 
überschritten werden. Dies ist kein absoluter 
Grenzwert, sollte aber in Anbetracht der Tat-
sache, dass auf Intensivstationen nicht selten 
mit Schutz- und Überkleidung gearbeitet 
werden muss, bei den Planungen und Be-
rechnungen berücksichtigt werden. Noch 
mehr im Vordergrund als die Arbeitssicher-
heit steht die Patientensicherheit. Die Mehr-
zahl der Patienten sind aufgrund ihrer 
Erkrankung, der Erkrankungsschwere oder 
der therapeutischen Maßnahmen nicht in 
der Lage, die eigene Temperatur ausreichend 
gut zu regulieren, sodass die Vermeidung von 
Hyperthermie (gleichermaßen von Hypother-
mie) durch eine externe Temperaturkon-
trolle äußerst wichtig ist. Erfahrungsgemäß 
sind Temperaturen zwischen 22 und 24 Grad 
C° für die Sicherheit des Patienten erforder-
lich. In einem Review [20] erwiesen sich 
Raumtemperaturen von unter 24 Grad C° als 
günstig.

 

Empfehlung 
Auf Waschbecken und Duschen in den unmittelbaren Patientenbereichen von Intensivstationen 
soll verzichtet werden.  
 

Hintergrund 
Dem medizinischen Personal sollen in der nä-
heren Umgebung (z.B. in einer Nische am 
Gang) Handwaschplätze für eine eventuell 
erforderliche Händewaschung zur Verfügung 
stehen. Die wasserführenden Systeme 

(Waschbecken, Duschwannen, Steckpfan-
nenanlagen usw.) sind in den letzten Jahren 
in den Fokus der Hygieneüberwachung gera-
ten. Besondere Bedeutung haben dabei die 
abwasserführenden Systeme (Überlauf, Si-
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phons, Duschwannenablauf), die ein Keimre-
servoir darstellen und in deren Milieu sich 
Antibiotika-resistente Keime entwickeln und 
vermehren können. Es besteht die Gefahr, 
dass diese auf die Mitarbeiter und die Patien-
ten übertragen werden. Dies ist durch meh-
rere, andauernde Ausbrüche von Infektionen 
mit resistenten Keimen belegt [21]. Die pati-
entenferne Anbringung und ein besonderes 
Design der Waschbecken soll die Verunreini-
gung von Pflege- und Patientenutensilien 
durch Spritzwasser vermeiden. Weniger 

Handwaschbecken auf einer Station erhöhen 
die Gebrauchsfrequenz und damit einherge-
hend regelmäßige Spülungen im laufenden 
Betrieb.  Für Wasserbeprobungen sind von 
Beginn an gut zugängliche Entnahmestellen 
zu planen. 
 
Es kann auch in Erwägung gezogen werden, 
die Abflussleitungen von Waschbecken mit 
thermisch desinfizierenden Siphonsystemen 
auszustatten. Für Duschen im Patientenbe-
reich sind solche Lösungen nicht möglich. 

 

Empfehlung 
Desinfektionsmittelspender sollen einfach und frei zugänglich und in unmittelbarer Nähe zum 
Patientenbett angebracht sein. 
 

Hintergrund 
Desinfektionsmittelspender sollten so ange-
bracht werden, dass sie entsprechend der 5 
Indikationen der WHO problemlos ohne Auf-
wand und Zeitverlust nutzbar sind. Außer-
dem sollten sie mit dem Ellenbogen 
bedienbar sein und sich nicht direkt über rei-
nen Arbeitsflächen befinden. Ebenso sollten 
Auffangschalen unter den Spendern ange-
bracht werden, damit der Fußboden nicht zur 
„Rutschfalle“ wird. 
 
In einem systematischen Review [13] konnte 
ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der 
Lokalisation von Desinfektionsmittelspen-

dern und der Einhaltung der Hände-Hygiene-
regeln gezeigt werden. Die Anbringung des 
Desinfektionsmittelspenders direkt neben 
dem Patienten oder am Patientenbett, so-
dass dieser bei Blick in Richtung des Patien-
ten zu sehen ist, führte zu einer signifikant 
höheren Rate an Händedesinfektionen und 
höherem Desinfektionsmittelverbrauch als 
eine Positionierung neben der Zimmertür     
oder auf dem Flur vor dem Patientenzimmer. 
Lediglich ein Mehr an verfügbaren Desinfek-
tionsmittelspendern, ohne eine Optimierung 
der Lokalisation, hatte hingegen keinen signi-
fikanten Einfluss auf den Händedesinfekti-
onsmittelverbrauch.

 

Empfehlung 
Die Entscheidung, welches System zur Medienversorgung (Wandschienensysteme, Ampelsys-
teme oder Hybride) zum Einsatz kommt, soll vorab unter Einbeziehung des Teams getroffen 
werden. In jedem Fall ist sicherzustellen, dass ausreichende Anbringungs- und Aufstellungsmög-
lichkeiten für die Geräte (Normschienen) eingeplant werden und diese so angeordnet sind, dass 
der Sichtkontakt des Patienten nach außen und innen nicht durch Geräte verstellt wird. 
 

Hintergrund 
Die Festlegung, welche Medienversorgung 
(Wandschienensysteme, Ampelsysteme oder 
Hybride) für eine Intensivstation etabliert 
wird, hat entscheidenden Einfluss auf den 

Raumbedarf und die Ergonomie des Arbeits-
platzes für das Team.  
Für die Anordnung innerhalb des Zimmers 
und die erforderliche Medienversorgung ste-
hen prinzipiell unterschiedliche, von der In-
dustrie angebotene Lösungen zur Verfügung. 
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Sie unterteilen sich grob in Wandversor-
gungssysteme und in Deckenampelsysteme. 
Beide haben Vor- und Nachteile: Während 
mit Wandversorgungsschienen der Raum et-
was besser genutzt werden kann und die Ge-
räte den Patienten nicht „umschließen“, 
haben sie den entscheidenden Nachteil, dass 
die Patienten kopfseitig nicht frei zugänglich 
sind, weil Kabel und Infusionsleitungen im 
Weg sind. Deckenampelsysteme sind mehr 
„raumfordernd“, sorgen aber umgekehrt da-
für, dass der Patient auch kopfseitig frei zu-
gänglich ist. Die Reinigung höher liegender 

waagerechter Bauteile erfordert meist einen 
Mehraufwand (Leiter). Insgesamt ist die Ent-
scheidung, welches Medienversorgungssys-
tem die beste Lösung darstellt, von großer 
Tragweite, weil sie die Behandlungs- und 
Pfleggrundsätze im Alltag berührt. Diese Ent-
scheidung ist gemeinsam mit dem Behand-
lungsteam vorab gut vorzubereiten und zu 
entscheiden. Dafür können z.B. ein Probebau 
im Maßstab 1:1 oder auch Teambesichtigun-
gen hilfreich sein. 
 

 

Empfehlung Installationen pro Patientenplatz  

• 4–(5) x medizinischer Sauerstoff mit 5 bar aus 2 verschiedenen Versorgungskreisen  

• 4 x medizinische Druckluft mit 5 bar aus 2 verschiedenen Versorgungskreisen  

• 4 x Vakuum  

• (1 x Narkosegasableitung bei Bedarf nur bei spez. Anforderungen!)  

• 12 x 230 V Wechselstrom „SV“  

• 8–10 x 230 V Wechselstrom mit unterbrechungsfreier Stromversorgung (USV) 

• Potentialausgleichsanschluss für jede Steckdose  

• 1 x Ruf-Anlage  

• 1 x Telefon  

• Für die IT-Versorgung mindestens 5 LAN-Anschlüsse für  
o Monitoranlage  
o Spritzenpumpen  
o Zusatzgeräte 
o Arbeitsplatzrechner (PDMS)  
o Reserveanschluss (z.B. für Telemedizinmodul) 

 

 

Empfehlung 
Zusätzliche IT-Infrastruktur für die Station: WLAN-Ausleuchtung soll für die gesamte Station 
(z.B. für diagnostische Geräte, mobile Visiteneinheiten, Bestellsysteme in Lagerräumen oder al-
ternativ dafür LAN-Anschlüsse in den Lagerräumen) realisiert werden. Falls RFID-Lösungen für 
die Identifikation und Lokalisierung von Medizingeräten in dem Betriebskonzept enthalten sind, 
sollen entsprechend geprüfte und nichtstörende RFID-Lösungen eingesetzt werden.  
 

 

Empfehlung 
Kommunikationsangebote für Patienten: Für jeden Patientenplatz sollte eine Anbindung von 
(mobilen) Geräten und TV-Geräten über WLAN zugänglich sein.  
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Empfehlung 
Fußböden sollen sich im Hinblick auf die Farbegestaltung in das Farbkonzept der Station einpas-
sen lassen. Sie sollen fugenlos verlegt, flüssigkeitsdicht, kratz- und schlagfest, leicht zu reinigen, 
mit zugelassenen Desinfektionsmitteln behandelbar, verschleißbeständig und rutschsicher sein. 
Ein antistatischer Fußbodenbelag reicht für die Intensivstation aus (Cave: eventuell nicht bei 
Eingriffsräumen). Es soll schall- und trittschalldämpfendes Material zur Anwendung kommen. 
Für die Gewichtsbelastung bei Schwerlast- und Spezialbetten ist die Punktbelastung des Bodens 
(in den Patientenzimmern und den Zuwegen sowie den darunter liegenden Stockwerken) bei 
den statischen Berechnungen zu berücksichtigen. 
 

Hintergrund 
Die Beschaffenheit der Fußböden ist in ver-
schiedenen Vorgaben beschrieben. Sie sollen 
vor allem ein hygienisch einwandfreies Ar-
beitsumfeld ermöglichen und die Unfallge-
fahren minimieren [3, 22]. Die Verträglichkeit 
von Materialien sollte anhand der VAH-Liste 
[23] im Vorfeld und in Absprache mit der Hy-
gieneabteilung und der Krankenhauspharma-
zie geprüft werden (z.B. Incidin-
Verträglichkeit: Unverträglichkeit Incidin vs. 
Terralin). Die früher oft geforderte elektri-
sche Ableitfähigkeit ist auf Intensivstationen 
nicht mehr erforderlich, weil eine hierfür oft 
angeführte Explosionsgefahr durch explosive 

Gase bei Anwendung einer RLT mit den ent-
sprechenden Luftzuführmengen auf der In-
tensivstation heutezutage auszuschließen ist. 
Die Verfälschung von Signalen für hochemp-
findliche Messgeräte (z.B. EEG) ist mit Poten-
tialausgleichsanschlüssen gut zu 
unterdrücken.  
Ableitfähige Fußböden sind aufwändig zu 
verlegen, müssen entsprechend auch durch 
messtechnische Verfahren abgenommen 
und regelmäßig verifiziert werden. Sie erfor-
dern auch die Anwendung spezieller Reini-
gungsmittel, die über die Zeit keine Isolierung 
aufbauen und erbringen auf Intensivstatio-
nen keine zusätzliche Sicherheit [24, 25]. 

 

Empfehlung 
Wände und Decken sollen glatt, fugendicht, abwaschbar und mit Desinfektionsmitteln behand-
lebar sein. Sie sollen schallabsorbierende Eigenschaften haben.  
 

Hintergrund 
Die Gestaltung der Wände und Decken sollen 
im Hinblick auf die Farbgestaltung dem Ge-
samtkonzept der Station angepasst werden 
und das Wohlbefinden der Patienten und des 
Teams fördern. Gleichwohl müssen sie die 
Anforderungen der Hygiene, des Arbeits-
schutzes und des Brandschutzes erfüllen [3, 

7, 26]. Sofern revisionierbare Decken mit ein-
gebauten Ein- und Auslässen der Klimaanla-
gen angebracht  werden, ist dem Schallschutz 
besonders Rechnung zu tragen. Bei abge-
hängten Decken ist darauf zu achten, dass 
Abtrennungen möglich sind, um Revisionsar-
beiten ohne komplexe Staubschutzmaßnah-
men zu ermöglichen

 

Empfehlung 
Der Patient soll über entsprechendes Tageslicht den Tageslauf wahrnehmen können. 
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Empfehlung 
Das Patientenzimmer sollte vom Lichtkonzept und der Raumgestaltung her so ausgestattet sein, 
dass sowohl eine optimale Arbeitsumgebung als auch ein angenehmes Ambiente für Patienten 
(und Besucher) gewährleistet ist. 
 

 
Hintergrund 
Intensivpatienten leiden unter einem gestör-
ten Tag-Nacht-Rhythmus [27, 28] und damit 
einhergehend an Schlafstörungen. Das hat 
eine erhöhte Inzidenz von Delirium mit ver-
längerter Aufenthaltsdauer und schlechte-
rem Outcome zur Folge. Die Bemühungen, 
dieses Defizit durch bauliche Konzepte und 
innovative Lichtkonzepte auszugleichen, sind 
vielfältig. Sie reichen von großflächigen Fens-
tern mit mehr Tageslicht und der Kontaktauf-
nahme mit der Außenwelt bis hin zu 
Beleuchtungskonzepten mit Lichtprojektio-
nen an die Decke und im Zimmer, die den 
Lichteinfall über den Tagesverlauf simulieren 
und den tageszeitlichen Lichtspektren ent-
sprechen. Die Studien hierzu sind vielver-
sprechend [29]. In einem „scoping review“ 
konnte der positive Effekt der Lichteinwir-
kung auf Patienten [30], Familienangehörige 
und Teammitglieder allerdings nicht eindeu-
tig belegt werden [31]. In der Bemühung zur 

Reduktion des Delirs als komplizierendem 
Faktor der Intensivbehandlung werden auch 
andere Interventionen einzeln und in Kombi-
nation untersucht [32]. 
Gleichermaßen wichtig für die Prophylaxe 
von Delir sind Maßnahmen, die dem Patien-
ten eine ständige Orientierung bzw. Reorien-
tierung ermöglichen. Dazu gehören Uhren, 
die für den Patienten gut sichtbar angebracht 
sind, ebenso wie Platz für beispielsweise Fo-
tos und Bilder aus dem Patientenumfeld. 
Eine angenehme Farbgestaltung der Wände 
und Decken, auch mit großflächigen Bildern 
oder LED-Bildschirmen stellen weitere Mög-
lichkeiten dar. 
 
Gleichzeitig sind starke und helle Lichtquellen 
erforderlich, um für die pflegerische und me-
dizinische Versorgung über eine ausrei-
chende und variable Helligkeit und 
Farbtemperatur verfügen zu können. Diese 
dürfen den Patienten jedoch nicht blenden. 

 

Empfehlung 
Mindestens ein Patientenzimmer pro Station soll mit einem vorzugsweise fest verbautem De-
ckenlifter für schwergewichtige Patienten ausgestattet werden. Je nach Patientenaufkommen 
oder medizinischer Ausrichtung der Klinik kann auch eine Anpassung der Anzahl nach oben sinn-
voll sein. 
 

Hintergrund  
Der Anteil schwergewichtiger Patienten 
nimmt zu und die Intensivpflege wird mit 
speziellen Herausforderungen konfrontiert. 
Die körperliche Anstrengung kann durch 
Hilfsmittel (z.B. festverbaute Deckenlifter) 

gemindert und die Mobilisation erleichtert 
werden. Solche Zimmer benötigen auch brei-
tere Gänge und Türen. Zu beachten sind auch 
Aufzugsmaße bei Adipositaspatienten und 
deren Betten und die punktuelle Trag-
last/Statik der Decken. 
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Empfehlung 
Die Festlegung, welche Eingriffe in einem eigenen Eingriffsraum geplant sind, entscheidet am 
Ende, ob auf der Intensivstation ein solcher Raum erwünscht oder möglich ist und wie die bau-
liche Ausführung, die Verortung innerhalb der Station, hygienische Vorgaben und Waschgele-
genheiten zu gestalten und ob ggf. Nebenräume erforderlich sind. Eine Abstimmung der im 
Eingriffsraum geplanten Eingriffe zwischen Nutzern und der zuständigen Klinikhygiene soll 
schon im Vorfeld der Planung hierfür Sicherheit schaffen. Der Eingriffsraum soll ohne Neben-
räume eine Mindestfläche von 20 m2 nicht unterschreiten. Die Größe und Ausstattung sind dem 
Eingriffsspektrum anzupassen. 
 

Hintergrund  
In der Vergangenheit ist oft ein Eingriffsraum 
für die Akutversorgung (z.B. operative Ein-
griffe, laufende Reanimationen) als integraler 
Bestandteil einer Intensivstation geschaffen 
worden. In der Erwachsenenmedizin haben 
die mit dem Transport von Intensivpatienten 
einhergehenden Zeiten und Gefährdungspo-
tentiale abgenommen und andererseits sind 
die Anforderungen an „Eingriffsräume“ stark 
gestiegen. Die Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention hat eine 
Einteilung von „Eingriffsräumen“  vogenom-
men. Die Kategorisierung  erfolgt nach der 
Art der durchzuführenden Eingriffe und dem 
damit verbundenen Infektionsrisiko [33]. Aus 
dieser Einordnung ergeben sich dann die we-
sentlichen konzeptionellen und baulichen 
Vorgaben für einen „Eingriffsraum“ und 
seine Einpassung in einen Intensivbereich 
[34]. Der Eingriffsraum soll ohne Neben-
räume eine Mindestfläche von 20 m2 nicht 
unterschreiten [7]. Ein Eingriffsraum ist in-
zwischen jedoch nicht mehr zwingend Teil ei-
ner Intensivstation.  

Ein Eingriffsraum kann allerdings für notfall-
mäßige Aufnahmen aus anderen Bereichen 
des Krankenhauses (z.B. Reanimationen, 
wenn alle Intensivbetten belegt sind) oder für 
kleinere Eingriffe (z.B. Anlage von zentralve-
nösen Kathetern, Pleuradrainagen) für Pati-
enten von peripheren Stationen verwendet 
werden. Für letzteres könnte statt der Be-
zeichnung „Eingriffsraum“ eher eine Begriff-
lichkeit wie „Erstversorgungsraum“, 
„Interventionsraum“ o.ä. gewählt werden. 
Innerhalb des Krankenhauses wäre zu klären, 
ob für solche kleinen Interventionen nicht an-
dere Bereiche zur Verfügung stehen. Glei-
ches gilt für Notfallpatienten innerhalb des 
Krankenhauses, wenn aktuell kein freies Bett 
auf einer Intensivstation zur Verfügung steht. 
Auch hier ist im Vorfeld zu planen, ob ein sol-
cher Raum im Bereich einer Intensivstation 
angesiedelt sein muss oder ob andere Berei-
che (z.B. Schockraum der Notaufnahme, Auf-
wachraum) dafür genutzt werden können. 
Hierfür lassen sich keine allgemein gültigen 
Empfehlungen aussprechen.

 

Empfehlung 
Ein Stationspflegestützpunkt ist an möglichst zentraler Stelle mit guter Übersicht (häufig offen 
zum Gang hin) mit einer Mindestgröße von 1,5 m2 pro Intensivbett einzuplanen. Bei größeren 
Intensivbereichen sollen die Stützpunkte geteilt oder verteilt werden, um kürzere Wege und 
bessere Übersicht zu gewähren. Der Stationsstützpunkt ist technisch so auszustatten, dass die 
gesamte Station von dort aus überwacht werden kann (zentrale Monitoranlage mit großem 
Bildschirm). Der Stützpunkt soll mit etwa 0,3−0,5 Arbeitsplätzen (PDMS-Workstations) pro Bett 
ausgerüstet werden. Alle Kommunikationsmöglichkeiten nach außen und innerhalb der Station 
sollen dort vorhanden sein. 
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Hintergrund 
Der Pflegestützpunkt ist ein offener, zentra-
ler Arbeitsplatz für alle Teammitglieder (oft 
als Tresen bezeichnet) und soll ein anspre-
chendes Arbeits- und Kommunikationsum-
feld bieten. Die Gestaltung des 
Pflegestützpunkts ist abhängig vom „Work-
flow“ auf der Station (z.B. Organisation der 
Schichtübergaben, der Visiten, PDMS) und 

soll frühzeitig in der Planung mit dem Team 
abgestimmt werden. Die Arbeitsplätze sind 
entsprechend den für Bildschirmarbeits-
plätze geltenden ergonomischen Richtlinien 
zu planen und einzurichten. Ebenso ist für die 
Vorhaltung ausreichender Stellflächen und 
für eine Beleuchtung, die arbeitsmedizini-
schen Anforderungen entspricht,  Sorge zu 
tragen [7].

 

Empfehlung 
Im nicht unmittelbaren Patientenbereich auf einer Station (oder auch stationsübergreifend) 
kann ein Patientenduschbad eingeplant werden. Dieses soll behindertengerecht (Dusche im 
Sitzwagen) und ebenerdig ausgeführt werden, die Wände sollen gefliest und das Bad ausrei-
chend groß dimensioniert sein. Dabei sind die Hygieneregeln (s.o.) wie z.B. regelmäßige Desin-
fektion des Abflusses nach Hygieneplan zu beachten.  
 

Hintergrund 
Die Möglichkeit einer Ganzkörper- oder Teil-
körper-Dusche  – sofern medizinisch vertret-
bar − kann für das Wohlempfinden und die 
Genesung des Patienten sehr förderlich sein. 
Eine Dusche im unmittelbaren Patientenbe-
reich ist aus hygienischen Gründen nicht 

möglich (s.o.). Da der Bedarf auf einer Inten-
sivstation nicht sehr hoch sein dürfte, und die 
Hygieneanforderungen relativ hoch sind, ist 
eine stationsübergreifende Planung unter 
Umständen sinnvoll.

 

Lagerräume auf der Station 
 
Die Bemessung der Lagerräume auf Intensiv-
stationen ist ein wichtiges Thema. Zu knapp 
bemessene Lagerkapazitäten stören die Ar-
beitsprozesse, erhöhen den Arbeitsaufwand 
und schaffen Unzufriedenheiten, weil die 
verlorene Zeit am Patienten schlussendlich 
fehlt. Stationsferne „Ersatz- oder Zweitlager“ 
verbrauchen Personalressourcen und müs-
sen zu jeder Zeit zugänglich sein. Schon bei 
der Planung soll eine fundierte Bedarfsab-
schätzung für die einzelnen Güter vorgenom-
men werden. Der Mangel an Lagerflächen 
wird oft erst im laufenden Betrieb erkannt 
und ist dann schwer zu korrigieren [35]. Ent-
scheidungen zur Anwendung und Organisa-
tion bestimmter Behandlungsverfahren, die 

großen Einfluss auf Verbrauchsgüter haben, 
sollten von Nutzerseite frühzeitig vermittelt 
werden (wie z.B. welche Nierenersatzverfah-
ren zum Einsatz kommen und wie viel Ver-
brauchsgüter dafür benötigt werden). Die 
Erstellung eines soliden Logistikkonzepts für 
die Intensivstation beinhaltet den Verbrauch 
der einzelnen Güter und die Bestell- und Lie-
ferintervalle für jeden Kalendertag. Wenn 
z.B. über das Wochenende oder am Feiertag 
nicht geliefert wird, kann dies Einfluss auf die 
Bemessung der Lagerräume haben. Eine Si-
mulation für bestimmte kritische Güter kann 
hierbei hilfreich sein und Einfluss auf die Pla-
nung der Lagerraumgrößen nehmen.
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Empfehlung 
Im Pflegearbeitsraum „rein“ werden die sauberen Pflegearbeiten vorgenommen wie z.B.  Me-
dikamentenvorbereitung und Infusionslösungen. Entsprechend sind Desinfektionsspender vor-
zuhalten. Er soll in der Nähe des Stationsstützpunktes angesiedelt sein sowie genügend 
Lagerraum für das erforderliche sterile Material (in Schränken mit Türen), zur Vorbereitung der 
Spritzen und genügend Arbeitsfläche für die reine Tätigkeit bieten. Für ein IT-gestütztes Lager- 
und Bestellwesen ist mindestens 1 LAN-Anschluss vorzusehen.  Eine Größe von 0,8−1,2 m2 pro 
Patientenbett soll eingeplant werden.  
 

Hintergrund 
Der Pflegearbeitsraum „rein“ kann unter Ein-
haltung der Hygienevorschriften auch mit 
dem Medikamentenlager kombiniert wer-
den. Dort können dann mehrere Personen 
gleichzeitig tätig sein. Die Flächen sind in die-

sem Falle zu addieren. Der Bereich zum Vor-
bereiten der Medikamente sollte vom Stati-
onsstützpunkt abgeschirmt sein, um eine 
Ablenkung durch Lärm, Telefonate etc. und 
damit eine Verwechslungsgefahr im Sinne 
der Patientensicherheit zu minimieren.

 

Empfehlung 
Medikamente für den akuten/täglichen Gebrauch werden in einem klimatisierten Medikamen-
tenlager vorgehalten. Dieses soll so bemessen und ausgestattet werden, dass die Medikamente 
geordnet in Schränken mit Türen untergebracht sind und die Übersicht über den Bestand je-
derzeit möglich ist. Für BTM-pflichtige Medikamente ist ein abschließbarer Panzerschrank vor-
zusehen und für kühlpflichtige Medikamente ein Kühlschrank, der über LAN-Anschluss an eine 
zentrale Temperaturüberwachung angeschlossen werden kann. Für die IT-gestützte Bestands- 
und Bestellprozesse ist ein weiterer LAN-Anschluss vorzusehen. Als Größe sind 0,9–1,2 m2 pro 
Bettplatz vorzusehen. 
 

Hintergrund 
Die Größe des Medikamentenlagers hängt 
von der Menge der vorzuhaltenden Medika-
mente, der Infrastruktur im Haus, der Anbin-
dung an eine beliefernde Apotheke sowie der 
Lieferintervalle und der Möglichkeit unge-
plant erforderlicher Lieferungen ab. Selbst 

bei guter Anbindung und (partieller) Versor-
gung der Intensivstation mit patientenindivi-
dueller „single-dose“-Belieferung wird Platz 
für eine sachgerechte Lagerung benötigt. Un-
ter Umständen kann in diesem Fall die Größe 
des Pflegearbeitsraums „rein“ angepasst 
werden.

 

Empfehlung 
Die Medizinprodukte und Verbandsmaterialen werden in geschlossenen Schränken (mit De-
ckenabschluss) aufbewahrt, wofür ein entsprechender Lagerraum vorzuhalten ist. Die Größe ist 
mit ca. 2−2,5 m2 pro Patientenbett zu veranschlagen. Insbesondere ist auch ausreichend Lager-
platz für die Materialien der Nierenersatzverfahren einzuplanen. 
 

Hintergrund 
Für die Größe des Lagers für die Medizinpro-
dukte sollen die Behandlungsverfahren und 

deren Einsatzfrequenz (Behandlungstage) 
mit einem hohen Materialverbrauch und Ma-
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teriallagerbedarf bekannt sein (z.B. Hamofilt-
ration, ECMO). Ebenso spielt die betriebsor-
ganisatorische Zuordnung eine Rolle (werden 
beispielsweise die Nierenersatzverfahren 
einschließlich der Geräte und Verbrauchsma-
terialien von extern erbracht oder intern von 

der Intensivstation?). Die Schränke sollen 
verschließbar sein und keine staubfangenden 
Flächen aufweisen (Abschluss bis zur Decken-
höhe).

 
 

Empfehlung 
Die Geräte, die nicht andauernd im Patientenzimmer stehen, aber jederzeit einsatzbereit sein 
müssen, sollen in eigenständigen, ausreichend dimensionierten, gesonderten Lagerräumen 
(Gerätelager) aufgestellt werden. Diese Art von Raum soll über Wandschienen (zum Anhängen 
von Geräten und Transportsauerstoffflaschen) sowie über mindestens 15 Steckdosen (220 V) 
und 2 LAN-Anschlüsse verfügen. Eine Größe von 2−3 m2 pro Intensivbett als Gerätelager soll 
veranschlagt und am vorhandenen Gerätepark ausgerichtet werden. 
 

 

Empfehlung  
Ein eigenständiges Bettenlager für den kurzfristigen Bedarf und für Mobilisationsstühle soll ein-
geplant und das Konzept der Bettenaufbereitung des Hauses berücksichtigen.  
 

Hintergrund 
An die Größe des Gerätelagers sind je nach 
Erkrankungspektrum der Patienten und dem 
Schweregrad sowie der (medizinischen) Aus-
richtung und Ausstattung der Station unter-
schiedliche Anforderungen zu stellen (z.B. 
Hamofiltrations-/Dialysegeräte, ECMO, So-
nographie, Transportventilatoren usw.). Die 
Geräte sollten gut zugänglich abgestellt wer-
den können. Geräte, die seltener zum Einsatz 
kommen, oder auch „Ersatzgeräte“ können 
ggf. in einem Ausweichlager stehen. Dann 
empfiehlt sich eine stringente Gerätekenn-
zeichnung zur Lokalisation (z.B. RFID), damit 
sie immer wieder rasch verfügbar sind. 

 
Für Patientenbetten und Mobilisations-
stühle, die in ausreichender Menge zur Ver-
fügung stehen sollen, ist ein Bettenlager 
vorzuhalten. Die Größe richtet sich nach der 
Bettenzahl der Intensivstation sowie nach 
der Geschwindigkeit und der Zeiträumen, in-
nerhalb derer Betten und Mobilisations-
stühle von der Logistik zur Verfügung gestellt 
werden können. 
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Weitere Räumlichkeiten 
 

Empfehlung 
Für die Point-of-Care-Diagnostik (Elektrolyte, BGA, Oxymetrie, Lactat, BZ, ggf. Gerinnungspara-
meter) auf der Station ist ein Laborplatz auszuweisen mit Stellplatz sowie Ober- oder Unter-
schränken (für die Reagenzien). Die Geräte sollen neben den Stromanschlüssen auch über LAN-
Anschluss mit dem Zentrallabor verbunden werden (zu Qualitätskontrollen, Wartung, Ergebnis-
übertragung ins PDMS). Eine Fläche von 2−5 m2 pro Station soll eingeplant werden.  
 

Hintergrund 
Die Bedeutung der PoC-Diagnostik wird in 
den nächsten Jahren zunehmen, und die Aus-
dehnung z.B. auf mikrobiologische Schnelldi- 

agnostikkönnten Platzbedarf und Anschlus-
soptionen noch vergrößern. Insofern ist hier 
eine Platzreserve angebracht.

 

Empfehlung 
Der Personalaufenthaltsraum soll hell und mit Fensterflächen ausgestattet sein sowie allen 
Teammitgliedern die Möglichkeit bieten, dort die Pausen in angenehmer Atmosphäre zu ver-
bringen und Getränke oder Speisen einzunehmen. Die Größe des Aufenthaltsraumes soll nach 
der Personalstärke bemessen sein und eine Fläche von 20 m2 plus 0,4 m2 pro Person beim 
Schichtwechsel haben. 
 

Hintergrund 
Wenn die Personalumkleide nicht direkt an 
die Station angebunden ist, kann ein ab-
schließbares Wertfach (z.B. für Geldbörse 

und privates Mobiltelefon) im Aufenthalts-
raum zusätzlichen Komfort bieten. Entspre-
chend der anwesenden Personen muss die 
Umluft und damit die Leistungsfähigkeit für 
eine Klimaanlage berechnet sein.

 

Empfehlung 
Der Pflegearbeitsraum „unrein“ soll funktions- und hygienegerecht eingerichtet (Steckpfannen- 
und Urinflaschenreinigungsautomat, Dosiergerät für Desinfektionsmittel) und mit einem berüh-
rungsfrei bedienbaren Ausgussbecken und Handwaschbecken ausgestattet sein. Behältnisse für 
die anfallenden Entsorgungsgüter (z.B. Textilien, Glas, Plastik, Papier etc.) müssen vorhanden 
sein. Die Größe soll mindestens 12 m2 betragen.  
 

Hintergrund 
Bei größeren Stationen mit langen Laufwe-
gen können auch 2 Pflegearbeitsräume „un-
rein“ eingeplant werden. Die Mindestfläche 

pro Pflegearbeitsraum soll dann 10 m2 nicht 
unterschreiten.
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Empfehlung 
Eine Stationsküche (ca. 12 m2) für die Patienten und je nach Speisenversorgungskonzept (ggf. 
Speisenaufwärmung auch Lagerung und Vorbereitung von Sondennahrung) kann mit Mikro-
welle und Kühlschrank ausgestattet werden. Je nach Speisenversorgungskonzept ist hier ent-
sprechend Platz und Energieversorgung für den Erwärmungsschrank einzuplanen (+ 3 m2). 
 

 

Empfehlung  
Ein Putzmittelraum (Fläche ca. 9−11 m2) soll Platz für die notwendigen Reinigungsutensilien, 
Desinfektions- und Reinigungsgeräte und -mittel sowie genügend Abstellfläche für Putzwägen 
bieten. Er ist mit einem Ausgussbecken (Tiefspülausguss) auszustatten. 
 

 

Empfehlung 
Für die sichere Verwahrung wichtiger persönlicher Gegenstände der Patienten in einem ab-
schließbaren Schrank sollen ca. 0,2 m3 eingeplant werden.  
 

 

Empfehlung 
Für die Aufstellung eines Notfallwagens (u.a. für Intubationsausrüstung, Medikamente, Defibril-
lator, Schrittmacher) ist an leicht zugänglicher, zentraler Stelle − aber geschützt (z.B. in einer 
Nische im Gang) − ein Platz mit Steckdosen zur Sicherstellung der Ladung/Einsatzbereitschaft 
der Geräte vorzusehen.  
 

 

Empfehlung 
Je zwei Diensträume sind für die Pflege (mit jeweils 1−2 Arbeitsplätzen) und für die Stationsärzte 
(mit jeweils mit 3−4 Arbeitsplätzen) und zudem Büros für die Oberärzte pro Station einzuplanen.  
 

Hintergrund 
Die Technischen Regeln für Arbeitsstätten 
(ASR) geben die Bedingungen (z.B. in Bezug 
auf Tageslicht) für Büros vor und definieren 
die Mindestmaße für die Raumgröße mit 12 
m2 (je Einzelbüro) und zusätzlichen 6 m2 pro 

weiterem Arbeitsplatz [36]. Da jeder Arbeits-
platz als Bildschirmarbeitsplatz ausgestattet 
wird und in den Einzelbüros auch Gespräche 
mit anderen Personen stattfinden, sollte zu-
sätzliche Fläche einegeplant werden. 

 

Empfehlung 
Für das Personal sind entsprechend der ASR A4.1 Toiletten mit Handwaschmöglichkeit, Hände-
trocknung und Desinfektionsmittelspender vorzuhalten.  
 

Hintergrund 
Die ASR A4.1 [37] bestimmt die Ausgestal-
tung der Toilettenräume im Detail (Sicht-
schutz, abschließbar) und die Anzahl der 

Toiletten (<  25 Mitarbeiter = 2 Toiletten, bei 
26−50 Mitarbeitern sind 3 Toiletten vorzuse-
hen).
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Empfehlung 
Ein Besprechungsraum auf der Station oder in unmittelbarer Nähe soll in ausreichender Größe, 
klimatisiert mit Tageslicht, aber Verdunklungsmöglichkeit, mit entsprechender Bestuhlung und 
Medienausstattung (Steckdosen, PC, Beamer oder großer LED-Bildschirm) eingeplant werden. 
Die Vorgaben zur Mindestraumgröße sind von der Anzahl der Personen abhängig, ein Flächen-
ansatz von 1−1,2 m2 pro Teilnehmer ist einzuplanen. 
 

 

Empfehlung  
Für ein fahrbares Röntgengerät ist in Stationsnähe (kann auch bei gemeinsamer Nutzung auf 
einer Nachbarstation verortet sein) ein Standort mit entsprechendem Stromanschluss vorzuse-
hen. 
 

 

Empfehlung  
Ein Wartebereich für Angehörige mit Tageslicht und einer Größe von 16−24 m2 pro Station mit 
bequemen Sitzmöglichkeiten sowie Garderobenablage und Wertfächern soll bereitgestellt  
werden. Dort sind auch ein Bereich zur Vorhaltung von Schutzkitteln und die Möglichkeit zur 
Händedesinfektion sowie Einrichtungen zur Kommunikation mit der Station vorzusehen. Der 
Warteraum kann innerhalb der Station oder in unmittelbarer Umgebung der Station lokalisiert 
sein. Eine stationsnahe Schlafmöglichkeit für Angehörige sollte eingeplant werden. 
 

 

Empfehlung  
Ein Raum für Angehörigengespräche soll eingeplant werden. 
 

Hintergrund 
Die Einbeziehung der Angehörigen in den Be-
handlungsablauf und die Information über 
den Zustand des Patienten erfordert neben 
den kommunikativen Kompetenzen der Pfle-
genden und der Ärzte auch eine gute räumli-
che Atmosphäre, die auf die oft angespannte 
Situation der Angehörigen einen positiven 
Einfluss haben kann. Feste Besuchszeiten 
sind vielerorts gegenüber angepassten Be-
suchsterminen bis hin zur Teilhabe von Fami-
lienmitgliedern an der Pflege gewichen [35]. 
Dies hat zur Folge, dass sich Angehörige auch 
länger auf der Station bzw. im Wartebereich 
aufhalten. Die Möglichkeit, dort auf LED-
Bildschirmen Schulungsfilme zur Hygiene 
oder zur Intensivpflege sowie zu Besonder-
heiten der Station bzw. der Klinik zu vermit-
teln (idealerweise in mehreren Sprachen 

abrufbar), kann die Kompetenz der Angehö-
rigen stärken und Vertrauen aufbauen.  
 
Gespräche mit Angehörigen sollen in einer 
Umgebung geführt werden, die Vertraulich-
keit gewährleistet, ein angenehmes Ambi-
ente bietet, frei von Störungen ist und nicht 
gleichzeitig für andere Tätigkeiten genutzt 
wird. Weder Arztzimmer und Aufenthalts-
räume noch Patientenzimmer oder Wartebe-
reiche bieten diese Möglichkeit. Daher ist ein 
entsprechend eingerichteter Raum (mehrere 
Stühle, Tisch, Abstellmöglichkeit für Ge-
tränke, Wanddekoration, verschließbare Tür) 
erforderlich, der jederzeit zugänglich und 
nicht anderweitig besetzt ist. Alternativ kann 
dafür der Besprechungsraum verwendet 
werden, sofern ein Teilbereich für die Ange-
hörigengespräche eingerichtet ist.
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Empfehlung  
Mindestens 2 Toiletten, eine davon behindertengerecht, sind in der Nähe zum Warteraum mit 
Händewaschbecken, Händetrocknung und Desinfektionsspender für die Besucher einzuplanen 
(Mindestgröße je 2 m2) 
 

 

Empfehlung  
In Abhängigkeit vom Logistikkonzept ist ein Versorgungsbereich für die Anlieferung der Güter 
(Medizinprodukte, Sterilgüter usw.) auszuweisen (ca. 0,5 m2 pro Bettplatz). 
 

 

Empfehlung  
In Abhängigkeit vom Logistikkonzept ist ein Entsorgungsbereich „unrein“ als abgeschlossener 
Raum mit 0,4−1 m2 pro Bettenplatz zu definieren, in dem alle als unrein eingestuften Güter 
zwischengelagert und über einen separaten Weg entsprechend den Vorgaben der Hygiene von 
der Station transportiert werden können. 
 

Hintergrund 
Die unreinen Güter sind alle Medizinpro-
dukte, Wäsche, Abfälle, Medizinprodukte zur 
Wiederaufbereitung, die mit Patienten in 

Kontakt waren. Infektiös eingestufte Abfälle 
sind als solche zu kennzeichnen und in geeig-
neten Behältnissen zu entsorgen [22].

 

Empfehlung  
Ein Abschiedsraums (Größe ca. 16 m2) soll zur Verfügung stehen. 
 

Hintergrund 
In bestimmten Situationen (z.B. wenn ein Pa-
tient im Mehrbettzimmer verstorben ist oder 
bei längerer Anreisezeit der Angehörigen) ist 
ein geeigneter Abschiedsraum sinnvoll. Ein 
Abschiedsraum unmittelbar auf der Station 
wird häufig schwer zu realisieren sein und ist 
in Abhängigkeit der Gepflogenheiten des Ab-

schiednehmens (abseits des Geschehens) so-
wohl von der Teamseite als auch von der An-
gehörigenseite zu bewerten. Eine 
Möglichkeit des Abschiednehmens in einem 
gesonderten Raum kann u.U. auch stations-
übergreifend organisatorisch an einem ande-
ren Ort in der Klinik geschaffen werden.

 

Empfehlung  
Personalumkleiden sind in der Nähe des Intensivbereichs einzuplanen. Die Räume sollen nur 
mit Zugangskontrolle begehbar sein, nach Geschlechtern getrennt und mit Sichtschutz verse-
hen sein. Neben den abschließbaren Spinden für die Kleidung des Personals sind Desinfektions-
spender anzubringen. In einer Umkleidezone sind Abwurfbehältnisse für benutzte 
Berufskleidung und in Schränken ist saubere Berufskleidung vorzuhalten. Ein Flächenansatz von 
0,5 m2 pro Mitarbeiter ist zu veranschlagen. 
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Hintergrund 
Bei längeren Wegstrecken über die Gänge 
zur Intensivstation sind ggf. Schutzkittel über 
der Berufskleidung zu tragen. Diese sind in 
der Umkleide vorzuhalten. Waschbecken, 
Toiletten und eine Dusche sind in den Um-
kleideräumen ggf. einzuplanen. 
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Berücksichtigung psychosozialer 
Aspekte. Konferenz der für Städtebau, 
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