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Die vorliegende Kurzversion ist ein Auszug aus dem kompletten Text und es sind praktisch aus-
schließlich die (unkommentierten) Empfehlungen wiedergegeben.1 Angaben zu Methodik,  

Definitionen der Empfehlungsgrade, Hintergrundinformationen und Begründungen, die verwen-
dete Literatur sowie Interpretationshilfen sind hier nicht enthalten. Deshalb dient dieser Text  

ausschließlich zu einer ersten Orientierung. Tatsächliche Schlussfolgerungen und Konsequenzen 
für die eigene Tätigkeit oder Planung sind ausschließlich unter Berücksichtigung des gesamten 

Textes sinnhaft und zulässig. Dieser ist zu finden unter https://www.divi.de und in der 
 kommenden Ausgabe der DIVI-Mitgliederzeitschrift (Heft 1/2023).

*Alle beteiligten Autoren aus den Sektionen sind auf der DIVI-Webseite und in der kommenden Langversion in der DIVI Zeitschrift genannt.
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche Personenbe-
zeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter.

Präambel
Die DIVI ist gemeinnützig und die 
Satzungsziele umfassen u. a. die För-
derung von Wissenschaft, Praxis und 
Forschung in Bezug auf die Intensiv- 
und Notfallmedizin und die Entwick-
lung von Standards für die multidis-
ziplinäre Versorgung kritisch kranker 
Patienten. Für die berufspolitische In-
teressenvertretung sind hingegen 
vorrangig die Berufsverbände der ver-
schiedenen Fachgesellschaften zu-
ständig. Die vorliegenden Empfeh-
lungen zur Struktur und Ausstattung 
von Intensivstationen der DIVI stel-
len, soweit vorhanden, die wissen-
schaftlich belegbaren medizinischen 
Erkenntnisse und die Erfahrungen, 
Standards sowie Empfehlungen ver-

gleichbar entwickelter Länder in das 
Zentrum ihrer Ausführungen, um die 
Qualität intensivmedizinischer Ver-
sorgung im internationalen Vergleich 
auf Spitzenniveau zu sichern. 

In diesem Sinne stehen in diesen 
Empfehlungen aktuelle regulatori-
sche und ökonomische Vorgaben in 
Deutschland eher im Hintergrund, 
auch wenn diese in der Realität der 
intensivmedizinischen Versorgung 
auf den einzelnen Intensivstationen 
und Krankenhäusern eine große Rolle 
spielen. Dementsprechend hat die 
DIVI mit den vorliegenden Empfeh-
lungen eben gerade nicht den An-
spruch, den Status quo festzuschrei-
ben, Anforderungen des G-BA zu wie-
derholen, sich an nicht-medizini -

schen Argumentationen und Vor-
gaben zu orientieren oder das im 
Rahmen des DRG-Abrechnungssys-
tems Mögliche zu rechtfertigen, son-
dern vielmehr die nach aktuellem 
Wissensstand erforderlichen Struktu-
ren richtungweisend zu definieren. 
Diese Empfehlungen sollen für den 
Gesetzgeber, die Krankenhaus- und 
Kostenträger, die Behörden ebenso 
wie für Patient:innen, deren Angehö-
rige und das gesamte medizinische 
Personal den medizinisch als erfor-
derlich angesehenen Rahmen defi-
nieren, der für eine intensivmedizi-
nische Versorgung auf Spitzenniveau 
notwendig ist. Dies entbindet die In-
tensivmedizin jedoch in keiner Weise 
von der Verpflichtung, eine Überver-
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sorgung und einen unnötigem Res-
sourcenverbrauch unter Berücksichti-
gung medizinischer, ethischer und 
ökonomischer Aspekte zu vermeiden.

Ohne eine hochwertige Struktur 
und personelle Ausstattung ist jedoch 
eine qualitativ hochwertige Intensiv-
medizin nicht möglich. Andererseits 
ist eine Vorhaltung eines High End 
an intensivmedizinischen Möglich-
keiten nicht auf allen Intensivstatio-
nen gleichermaßen sinnvoll und 
möglich. Wie in vielen anderen Ver-
sorgungsstrukturen sind gestufte 
Konzepte (so wie z. B. in der Notfall-
medizin) und eine Zentrumsbildung 
für besonders aufwändige Therapien 
oder besonders schwere oder spezielle 
Krankheitszustände anzustreben, was 
auf die intensivmedizinischen Versor-
gungsstrukturen zu übertragen ist.

Die Wirkungsentfaltung der ein-
zelnen Empfehlungen unterliegt ei-
nem ganz unterschiedlichen zeitli-
chen Rahmen. Eine Reihe von Emp-
fehlungen sind bereits heute weit-
gehend umgesetzt oder sind mit ver-
gleichsweise geringem organisatori-
schem oder ökonomischem Einsatz 
implementierbar. Die Realisation an-
derer Empfehlungen mag verstärkter 
lokaler Anstrengungen bedürfen, 
kann im Einzelfall aber noch im Rah-
men der aktuell herrschenden öko-
nomischen und bedarfsplanerischen 
Umstände möglich sein. Andere 
Empfehlungen sind, obwohl wissen-
schaftlich erwiesenermaßen für die 
Erreichung eines hohen Qualitäts-
standards erforderlich und in vielen 
anderen vergleichbaren Ländern flä-
chendeckend im Alltag umgesetzt, 
im jetzigen Finanzierungsrahmen 
aber nicht gegenfinanzierbar. Zwar 
können einzelne Häuser lokal und 
regional auf solche Erfordernisse hin-
weisen, aber es ist eine konzertierte, 
kontinuierliche und langfristige Akti-
vität und Anstrengung der DIVI und 
anderer Fachgesellschaften erforder-
lich, um auf die Politik bundesweit 
und auf Länderebene sowie auf die 
Krankenhaus- und Kostenträger ein-
zuwirken, um die Rahmenbedingun-
gen und die Finanzierung an die 
fachlich medizinischen Erfordernisse 
anzupassen, die nicht zuletzt im in-
ternationalen Vergleich von Patien-
ten und Gesellschaft erwartet werden 
dürfen.

Definition   
von Intensivstationen

Empfehlung
Eine Einteilung sollte in folgende  drei 
intensivmedizinische Versorgungsstu-
fen erfolgen:

• Intensivmedizinische Basis -
versorgung (Stufe 1) 

 Auf einer Intensivstation der Stufe 
1 können Notfallbehandlungen, 
Eingriffe und Behandlungen 
durchgeführt werden, für die regel-
mäßig eine intensivmedizinische 
Überwachung oder eine kurzfristi-
ge Intensivbehandlung erforder-
lich werden kann. Die Intensivsta-
tion ist in der Lage, vital bedrohte 
Patienten kurzfristig so zu stabili-
sieren, dass sie im Rahmen von – 
vertraglich oder zumindest schrift-
lich zwischen den Partnern fixier-
ten – Kooperationen auf eine In-
tensivstation einer höheren Stufe 
verlegt werden können.

• Erweiterte Intensivmedi zi -
nische Versorgung (Stufe 2) 

 Intensivstationen der Stufe 2 sind 
so ausgestattet, dass sie die meisten 
konservativen und operativen In-
tensivpatienten vollständig versor-
gen können. Patienten, für die die 
entsprechenden Fachrichtungen 
am Standort nicht verfügbar sind 
(z. B. Neurochirurgie, Herzchirur-
gie, Transplantationsmedizin) oder 
die spezielle Organersatzverfahren 
benötigen (z. B. ECMO/ECLS), wer-
den im Rahmen von Kooperatio-
nen auf Intensivstationen der Stufe 
3 verlegt.

• Umfassende Intensivmedizi-
nische Versorgung (Stufe 3)

 Krankenhäuser der Stufe 3 bieten, 
ggf. verteilt auf verschiedene spe-
zialisierte Intensivstationen, das 
komplette intensivmedizinische 
Versorgungsspektrum an und sind 
auch für die Versorgung hoch-
komplexer Patienten personell 
und apparativ angemessen aus-
gestattet. In der Regel handelt es 
sich um Universitätskliniken und 
große akademische Lehrkranken-
häuser.

Daneben sind Spezialversorger zu 
berücksichtigen und die Strukturvor-
gaben für deren Intensivmedizin ana-
log zu definieren. 

Personelle Ausstattung – 
Ärzte

Empfehlung Leitung
Eine Intensivstation soll durch einen 
Arzt geleitet werden, der die Zusatz-
bezeichnung Intensivmedizin besitzt. 
In den Stufen 2 und 3 soll dieser 
hauptamtlich auf der Intensivstation 
tätig und intensivmedizinisch verant-
wortlich sein (Empfehlungsgrad 1A).

Empfehlungen   
Qualifikation und Präsenz   
(s. auch Tabelle im Abschnitt  
Krankenhausstufen)
Ein Arzt, der auf dieser oder einer In-
tensivstation der gleichen Stufe min-
destens 3 Monate strukturiert einge-
arbeitet worden ist, soll 24 Stunden 
an 7 Tagen in der Woche auf dieser 
Intensivstation präsent sein (Empfeh-
lungsgrad 1A).

Ein weiterer Arzt mit einer inten-
sivmedizinischen Weiterbildungszeit 
(im Rahmen der Facharztweiterbil-
dung) von mindestens 6 Monaten 
soll während der Kernarbeitszeit auf 
der Intensivstation präsent sein 
(Krankenhausstufe 2 und 3) bzw. im 
Krankenhaus präsent und sofort auf 
der Intensivstation verfügbar sein 
(Krankenhausstufe 1), außerhalb der 
Kernarbeitszeit zumindest im Kran-
kenhaus präsent und sofort auf der 
Intensivstation verfügbar sein (Emp-
fehlungsgrad 1A).

Ein Facharzt mit der Zusatzweiter-
bildung „Intensivmedizin“ soll täg-
lich mindestens eine Visite durchfüh-
ren (Empfehlungsgrad 1A). 

In der Stufe 2 soll in der Kern-
arbeitszeit arbeitstäglich ein Facharzt 
mit der Zusatzweiterbildung „Inten-
sivmedizin“ zusätzlich sofort auf der 
Intensivstation verfügbar sein. In der 
Stufe 3 soll in der Kernarbeitszeit ar-
beitstäglich zusätzlich ein Facharzt 
mit der Zusatzweiterbildung „Inten-
sivmedizin“ auf der Intensivstation 
präsent sein. Außerhalb dieser Anwe-
senheitszeit soll ein Facharzt mit der 
Zusatzweiterbildung „Intensivmedi-
zin“ unverzüglich für den Patienten 
verfügbar sein (Empfehlungsgrad 1A)

Empfehlungen Stellenzahl
Neben der Stelle des Leiters und des-
sen Ausfallkompensation (1,3 Voll-
kostenstellen [VK]) sind mindestens 
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Notfallstufe

Fachdisziplinen

Technische Ausstattung

Forschung und Lehre

Intensivzentrum   
nach G- BA

Telemedizin

Derzeitige 
 Leistungsgrundlage

Bettenzahl*

Qualifikation ärztliche 
Leitung

Behandlungsleitung

Stufe 1

Basis-Versorgung

•  (Unfall)Chirurgie
• Innere Medizin 
• Anästhesiologie

Schockraum
24h CT

Anbindung als „Kunde“  
empfohlen

Intensivmedizinische Einheiten

OPS 8–980

≥ 6, alle mit Beatmungs -
möglichkeit

• Zusatzweiterbildung 
 „Intensivmedizin“

Behandlungsleitung durch 
 einen Facharzt mit der 
 Zusatzweiterbildung 
 „Intensivmedizin“

Stufe 2

Erweiterte Versorgung

• Chirurgie
• Innere Medizin 
• Anästhesiologie
Zusätzlich ≥ 2 der Folgenden
•  Neurochirurgie
• Orthopädie/Unfallchirurgie
•  Neurologie
•  Innere Medizin + Kardiologie
• Innere Medizin + Gastro -

enterologie
• Gynäkologie
und ≥  2 der Folgenden
• Innere Medizin + Pneumologie
• Gefäßchirurgie
•  Thoraxchirurgie
• Urologie
•  HNO
•  Augenheilkunde
•  MKG
•  Innere + Hämatologie/Onkologie

Schockraum
24h CT
24h Endoskopie
24h PCI
24h MRT
24h Schlaganfalltherapie
24h Bronchoskopie

Anbindung als „Kunde“  
möglich

OPS 8–980, OPS 8–98f, OPS 
8–981, OPS 8–98b

≥ 10 (am Standort), alle mit 
Beatmungsmöglichkeit

• Zusatzweiterbildung 
 „Intensivmedizin“

• Hauptamtlich auf der Inten-
sivstation tätig und fachlich 
nicht weisungsgebunden 

• Vertretung mit Zusatzweiter-
bildung „Intensivmedizin“ 

Behandlungsleitung durch 
 einen Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedi-
zin“, der einen großen Teil (> 
80 %) seiner ärztlichen Tätig-
keit auf der Intensivstation aus-
übt

Stufe 3

Umfassende Versorgung

• Chirurgie
• Innere Medizin 
• Anästhesiologie 
Zusätzlich ≥ 5 der Folgenden
• Neurochirurgie
•  Orthopädie/Unfallchirurgie
•  Neurologie
•  Innere Medizin + Kardiologie
•  Innere Medizin + Gastro -

enterologie
•  Gynäkologie
und ≥  2 der Folgenden
•  Innere Medizin + Pneumologie
•  Gefäßchirurgie
• Thoraxchirurgie
•  Urologie
•  HNO-Heilkunde
• Augenheilkunde
•  MKG-Chirurgie
•  Innere + Hämatologie/Onkologie

Schockraum
24h CT
24h Endoskopie
24h PCI
24h MRT
24h Schlaganfalltherapie 
einschl. Interventionelle  
Neuroradiologie 
24h Bronchoskopie
24h Interventionelle Radiologie

• Strukturierte Forschung in 
der Intensivmedizin

• Strukturierte studentische 
Lehre

Zusätzlich erwünscht:
Quali fi zierung als Intensivzen-
trum (wenn vom G-BA defi-
niert)

Anbindung als „Anbieter“

OPS 8–980, OPS 8–98f, OPS 
8–981, OPS 8–98b

≥ 20 (am Standort), alle mit 
Beatmungsmöglichkeit

• Zusatzweiterbildung 
 „Intensivmedizin“

• Hauptamtlich auf der Inten-
sivstation tätig und fachlich 
nicht weisungsgebunden 

• 2 Vertretungen mit Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedi-
zin“

Behandlungsleitung durch einen 
Facharzt mit der Zusatzweiterbil-
dung „Intensivmedizin“, der den 
überwiegenden Teil (> 95 %) 
 seiner ärztlichen Tätigkeit auf  
der Intensivstation ausübt

GESELLSCHAFT / SOCIETY
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Verfügbarkeit und 
 Qualifikation von 
 Ärzten

Ärztlicher  
Stellenschlüssel

Pflegerischer  
Stellenschlüssel

Pflegerische Leitung

Pflegerische  
Qualifikationen

Administrative  
Aufgaben

Ausstattung mit  
Therapeuten

• Ein Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedi-
zin“ soll täglich mindestens  
eine Visite durchführen.

• Ein Arzt, der seit mindestens 
3 Monaten auf dieser oder ei-
ner Intensivstation der glei-
chen Stufe eingearbeitet ist, 
soll 24 Stunden an 7 Tagen 
in der Woche auf dieser In-
tensivstation präsent sein. 

• Ein Arzt mit einer intensivme-
dizinischen Weiterbildungs-
zeit (im Rahmen der Fach-
arztweiterbildung) von min-
destens 6 Monaten soll 24/7 
im Krankenhaus präsent und 
sofort auf der Intensivstation 
verfügbar sein.

•  Der Arzt der Intensivstation 
kann zu einem kurzfristigen 
Notfalleinsatz innerhalb des 
Krankenhauses (z. B. Reani-
mation) hinzugezogen wer-
den.

Gemäß Personalbedarfsermittlung (Details siehe im Empfehlungstext)

Gemäß Personalbedarfsermittlung (z. B. über INPULS ®)

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

•  Eine staatlich anerkannte 
Weiterbildung zur Leitung 
 einer Station oder ein abge-
schlossenes Studium im 
 Bereich der Pflege

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

• Personalausstattung für 
 administrative Aufgaben 
(Bestell wesen, Sekretariats-
aufgaben für die Station, 
die Pflege und die Ärzte)

• Physiotherapie (täglich)

• Ein Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedi-
zin“ soll täglich mindestens  
eine Visite durchführen.

Ein Arzt, der seit mindestens 
3 Monaten auf dieser oder ei-
ner Intensivstation der glei-
chen Stufe eingearbeitet ist, 
soll 24 Stunden an 7 Tagen 
in der Woche auf dieser In-
tensivstation präsent sein. 

Ein Arzt mit einer intensivme-
dizinischen Weiterbildungs-
zeit (im Rahmen der Fach-
arztweiterbildung) von min-
destens 6 Monaten soll ar-
beitstäglich während der re-
gulären Kernarbeitszeit (z. B. 
mindestens 7 Stunden zwi-
schen 6 und 22 Uhr) auf der 
Intensivstation präsent, au-
ßerhalb der Kernarbeitszeit 
zumindest im Krankenhaus 
präsent und sofort auf der In-
tensivstation verfügbar sein.

•  In der Kernarbeitszeit soll ein 
Facharzt mit der Zusatzwei-
terbildung „Intensivmedizin“ 
arbeitstäglich zusätzlich so-
fort auf der Intensivstation 
verfügbar sein. 

• Außerhalb dieser Anwesen-
heitszeit soll ein Facharzt mit 
der Zusatzweiterbildung „In-
tensivmedizin“ unverzüglich 
für den Patienten verfügbar 
sein.

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

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

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

• Strukturiertes, aktives und 
transparentes Förderpro-
gramm, um den Anteil auf 
mindestens 50 % zu erhöhen

 
• Personalausstattung für 

 administrative Aufgaben 
(Bestell wesen, Sekretariats-
aufgaben für die Station, 
die Pflege und die Ärzte)

• Physiotherapie (täglich)
•  Logopädie (arbeitstäglich)
• Ergotherapie (arbeitstäglich, 

je nach Patienten)

• Ein Facharzt mit der Zusatz-
weiterbildung „Intensivmedi-
zin“ soll täglich mindestens  
eine Visite durchführen.

Ein Arzt, der seit mindestens 
3 Monaten auf dieser oder ei-
ner Intensivstation der glei-
chen Stufe eingearbeitet ist, 
soll 24 Stunden an 7 Tagen 
in der Woche auf dieser In-
tensivstation präsent sein. 

•  Ein Arzt mit einer intensiv -
medizinischen Weiterbil-
dungszeit (im Rahmen der 
Facharztweiterbildung) von 
mindestens 6 Monaten soll 
an allen Tagen während der 
regulären Kernarbeitszeit 
(z. B. mindestens 7 Stunden 
zwischen 6 und 22 Uhr) auf 
der Intensivstation präsent, 
außerhalb der Kernarbeitszeit 
zumindest im Krankenhaus 
präsent und sofort auf der In-
tensivstation verfügbar sein.

• In der Kernarbeitszeit soll ein 
Facharzt mit der Zusatzwei-
terbildung „Intensivmedizin“ 
zusätzlich arbeitstäglich wäh-
rend der regulären Tagesar-
beitszeit (z. B. mindestens  
7 Stunden zwischen 6 und 
22 Uhr) auf der Intensivstati-
on präsent sein. 

• Außerhalb dieser Anwesenheits-
zeit soll ein Facharzt mit der Zu-
satzweiterbildung „Intensivme-
dizin“ unverzüglich für den Pa-
tienten verfügbar sein.

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

• Ein abgeschlossenes Studium 
im Bereich der Pflege, min-
destens aber eine staatlich 
anerkannte Weiterbildung 
zur Leitung einer Station

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

• Strukturiertes, aktives und 
transparentes Förderpro-
gramm, um den Anteil auf 
mindestens 50 % zu erhöhen

• Personalausstattung für 
 administrative Aufgaben 
(Bestell wesen, Sekretariats-
aufgaben für die Station, 
die Pflege und die Ärzte)

• Physiotherapie (täglich)
• Logopädie (arbeitstäglich)
 • Ergotherapie (arbeitstäglich)

GESELLSCHAFT / SOCIETY
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0,7 VK Ärzte pro Behandlungsplatz 
vorzuhalten. Die unter „Qualifikation 
und Präsenz“ genannten Anforderun-
gen sind einzuhalten (Empfehlungs-
grad 1 A). 

Ärzte in den ersten 3 Monaten ih-
rer Einarbeitung auf der Intensivstati-
on sollen bei der ärztlichen Personal-
ausstattung nicht eingerechnet wer-
den (Empfehlungsgrad 1C).

Bei speziellen Anforderungen 
(z. B. eine hohe Zahl an Isolations-

patienten, Patienten mit ausge -
dehnten hochgradigen Verbrennun-
gen, Polytrauma und extrakorpo -
rale Organersatzverfahren sowie 
 Aufgaben wie Teilnahme am 
 Reanimationsteam, Schockraumab -
deckung, Intensivtransporte, kom -
plexe organisatorische Anforde -
rungen wie hoher Patientendurch-
satz u. Ä.) ist eine höhere Zahl 
an Ärzten erforderlich. Daher 
sind auf Intensivstationen der Stufe 2 

und 3 mindestens 0,8 VK-Ärzte 
 (entsprechend dem lokalen Auf-
gabenprofil ggf. mehr VK) pro 
 Behand lungsplatz vorzuhalten (Emp-
fehlungsgrad 1C). 

Empfehlung    
Physician Assistants
Physician Assistants können das ärzt-
liche Personal in bestimmten Tätig-
keitsgebieten entlasten (Empfehlungs-
grad 2C).

Hygiene und Antibiotic 
Stewardship

Diagnostik auf der  
Intensivstation 

Verfügbarkeit thera-
peutischer Verfahren

IT-Personal

Patientendatenmanage-
mentsystem (PDMS)

Ernährungstherapie

Sozialdienst

Spirituelle Begleitung

Ethische Fallberatung

Palliativversorgung

Reinigungspersonal

• Hygienebeauftragte(r)

• Röntgen
• Sonografie
• TTE
• Point-of-care-Labor

• Invasive und nicht-invasive  
Beatmung

• Highflow-Sauerstoff

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

PDMS vorhanden

Ein Mitarbeiter mit einer er-
nährungsmedizinischen 
Qualifika tion sollte mindes-
tens arbeitstäglich zur Verfü-
gung stehen.

arbeitstäglich

täglich

• Ethikkomitee verfügbar  
(auch telemedizinisch)

•  Kann arbeitstäglich innerhalb 
von 48 h, an Wochenenden 
und Feiertagen innerhalb von 
72 h zusammentreten

Palliativmedizinische  
Betreuung soll verfügbar sein

24/7 erforderlich

• Hygienebeauftragte(r)
• Antibiotic Stewardship (min-

destens 1 Visite pro Woche)

• Röntgen
• Sonografie 
• TTE
• Point-of-care-Labor
• Bronchoskopie
• Endoskopie
• TEE

• Invasive und nicht-invasive 
 Beatmung

• Highflow-Sauerstoff
• Kontinuierliche und nicht 

kontinuierliche Nierenersatz-
verfahren

Eine 24/7-Verfügbarkeit von 
 IT-Fachpersonal soll sicherge-
stellt sein

PDMS vorhanden

Ein Mitarbeiter mit einer er-
nährungsmedizinischen Qua-
lifikation sollte mindestens ar-
beitstäglich zur Verfügung 
stehen 

Ein ernährungsmedizinisch 
versierter Arzt oder eine Er-
nährungsfachkraft sollte ar-
beitstäglich konsiliarisch bei 
speziellen Problemen verfüg-
bar sein

arbeitstäglich

täglich

• Ethikkomitee am Haus 
• Kann arbeitstäglich innerhalb 

von 48 h, an Wochenenden 
und Feiertagen innerhalb von 
72 h zusammentreten

Palliativmedizinische  
Betreuung soll verfügbar sein

24/7 erforderlich

• Hygienebeauftragte(r)
• Antibiotic Stewardship (min-

destens 2 Visiten pro Woche,  
arbeitstäglich zur Verfügung)

• Röntgen
• Sonografie
• TTE
• Point-of-care-Labor 
• Bronchoskopie
• Endoskopie
• TEE

• Invasive und nicht-invasive  
Beatmung

• Highflow-Sauerstoff
• Kontinuierliche und nicht 

kontinuierliche Nierenersatz-
verfahren

• Plasmapherese
• ECMO#
• ECLS#

Eine 24/7-Verfügbarkeit von 
 IT-Fachpersonal soll sicherge-
stellt sein

PDMS vorhanden

Ein Mitarbeiter mit einer er-
nährungsmedizinischen Qua-
lifikation sollte mindestens ar-
beitstäglich zur Verfügung 
stehen 

Ein ernährungsmedizinisch 
versierter Arzt oder eine Er-
nährungsfachkraft sollte ar-
beitstäglich konsiliarisch bei 
speziellen Problemen verfüg-
bar sein

arbeitstäglich

täglich

• Ethikkomitee am Haus
• Kann arbeitstäglich innerhalb 

von 48 h, an Wochenenden 
und Feiertagen innerhalb 
von 72 h zusammentreten

Palliativmedizinische  
Betreuung soll verfügbar sein

24/7 erforderlich
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Personelle Ausstattung – 
Pflege

Empfehlungen Kategorisierung 
von Intensivpatienten
Kritisch kranke Patienten sollen täg-
lich in eine der drei Schweregradkate-
gorien (Level of Care [LOC] I, II oder 
III) eingeteilt werden (Empfehlungs-
grad 1C).

Die Zuteilung von Patienten in ei-
ne Schweregradkategorie soll mit ei-
nem validierten Leistungserfassungs-
system (z. B. INPULS®) erfolgen 
(Empfehlungsgrad 1C).

Empfehlungen Leitung
Die Stationsleitung ist für die organisa-
torische und fachliche Leitung verant-
wortlich. Sie kann auf einzelne Per-

sonen oder ein Team verteilt sein, so-
lange die für diese Aufgabe erforderli-
che VK in Summe gewährleistet ist. 
Die Stationsleitungskräfte sollen auch 
weiterhin in der Patientenversorgung 
tätig sein (Empfehlungsgrad 1C).

Die Stationsleitung einer Intensiv-
station soll über die Fachweiterbil-
dung „Intensivpflege und Anästhesie“ 
oder „Intensivpflege“ und zusätzlich 

Material- und Medika-
mentenversorgung,  
Reinigung von Geräten, 
Gerätewartung und  
Gerätereparatur

Stationsapotheker

Psychologische und  
psychosoziale Versor-
gung (Patienten, 
 Angehörige)

Personalfürsorge

Organisation

# 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 Intensivme-
dizin sinnvoll. Die Empfehlungen aus intensivmedizinischer Sicht sind in der letzten Zeile dieser Tabelle dargestellt (s.u.). Diese 
 Gesamtzahl von Intensiv betten darf nicht verwechselt werden mit der Größe von Untereinheiten, für die eine Bettenzahl von 8–12 
empfohlen wird.

Bettenzahl *

Tabelle 1 Einteilung von Intensivstationen auf der Basis der Notfallstufen mit Erarbeitung von Mindestanforderungen für die Struk-
turmerkmale für die 3 Stufen

arbeitstäglich erforderlich

• Fest zugeordneter Apotheker, 
auch telemedizinische Anbin-
dung möglich, arbeitstäglich 
erreichbar

• Mindestens 1 Visite pro Woche

• Angebot zur konsiliarischen 
fachspezifischen psychologi-
schen Versorgung für kritisch 
kranke Patienten

• Angebot zur Vermittlung 
 einer psychosozialen Betreu-
ung von Angehörigen

•  Zeitnahes Angebot zur psy-
chosozialen Unterstützung 
des medizinischen Personals 
mit externer psychosozialer 
Unterstützung

und/oder
•  Psychosoziale Unterstützung 

durch ausgebildete kollegiale 
Unterstützer (Peers)

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

•  Regelmäßige interprofessio-
nelle Fallbesprechungen

• Interne Kontrolle von für die 
Intensivstation relevanten 
Qualitätsindikatoren  
(mindestens 2 pro Jahr)

•  Teilnahme an externem Qua-
litätsvergleich oder einem  
externen Audit/Peer Review

≥ 10, alle mit Beatmungs -
möglichkeit

arbeitstäglich erforderlich

•  Fest zugeordnete Arbeitszeit 
eines Stationsapothekers

•  Mindestens 1 Visite pro  
Woche

• Erreichbarkeit 24/7 

• Vorhaltung einer fachspezifi-
schen psychologischen Ver-
sorgung für kritisch kranke 
Patienten bedarfsorientiert 
zumindest arbeitstäglich

• Angebot zur Vermittlung 
 einer psychosozialen Betreu-
ung von Angehörigen

• Zeitnahes Angebot zur psy-
chosozialen Unterstützung 
des medizinischen Personals 
mit externer psychosozialer 
Unterstützung

und/oder 
•  Psychosoziale Unterstützung 

durch ausgebildete kollegiale 
Unterstützer (Peers)

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

• Regelmäßige interprofessio-
nelle Fallbesprechungen

•  Interne Kontrolle von min-
destens 4 der 10 Qualitäts -
indikatoren pro Jahr 
(Vollständigkeit der erfassten 
QI > 95 %) 

•  Teilnahme an externem Qua-
litätsvergleich oder einem  
externen Audit/Peer Review

≥ 20 (am Standort), alle mit 
Beatmungsmöglichkeit

arbeitstäglich erforderlich

• Fest zugeordnete Arbeitszeit 
eines Stationsapothekers

• Mindestens 2 Visiten pro  
Woche

• Erreichbarkeit 24/7 

•  Vorhaltung einer fachspezifi-
schen psychologischen Ver-
sorgung für kritisch kranke 
Patienten bedarfsorientiert 
zumindest arbeitstäglich

• Vorhaltung eines Angebots 
der Psychosozialen Betreu-
ung von Angehörigen

•  Zeitnahes Angebot zur psy-
chosozialen Unterstützung 
des medizinischen Personals 
mit sowohl in die Organisati-
onsstruktur eingebundener 
als auch externer psychoso-
zialer Unterstützung

• Psychosoziale Unterstützung 
durch ausgebildete kollegiale 
Unterstützer (Peers)

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

• Regelmäßige interprofessio-
nelle Fallbesprechungen

• Interne Kontrolle von min-
destens 6 der 10 Qualitäts -
indikatoren pro Jahr  
(Vollständigkeit der erfassten 
QI > 95 %) 

• Teilnahme an externem Qua-
litätsvergleich oder einem  
externen Audit/Peer Review 

≥ 50 (am Standort), alle mit 
Beatmungsmöglichkeit
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möglichst über ein abgeschlossenes 
Studium im Bereich der Pflege, min-
destens aber eine staatlich anerkannte 
Weiterbildung zur Leitung einer Stati-
on verfügen (siehe Krankenhausstu-
fenplan) (Empfehlungsgrad 1C).

Für die Stationsleitung einer In-
tensivstation sollen allein für die Lei-
tungsaufgaben mindestens 1,3 VK 
vorhanden sein. Bei Stationsgrößen 
über 10 Betten sollen 0,13 VK für je-
des weitere Bett hinzukommen (Emp-
fehlungsgrad 1C). 

Empfehlungen Stellenzahl, 
Qualifikation und Präsenz
Die Ausstattung mit Pflegepersonal 
soll mittels eines Leistungserfassungs-
instrumentes ermittelt werden (Emp-
fehlungsgrad 1C).

Der Personalbedarf für die Beset-
zungen der Schichten soll anhand 
der über ein Jahr oder ein Quartal im 
Normalbetrieb gemittelten LOC-Stu-
fen berechnet und jährlich/quartals-
weise reevaluiert werden (Empfeh-
lungsgrad 1C). 

Als Berechnungsgrundlage gilt das 
Verhältnis von (direkt am Patienten-
bett eingesetzter und strukturiert ein-
gearbeiteter) Pflegefachpersonen-zu-Pa-
tienten und soll für Patienten mit LOC 
I 1:3, mit LOC II 1:2 und mit LOC III 
1:1 betragen (Empfehlungsgrad 1A).

Der Anteil an Pflegefachpersonen 
mit der zusätzlichen Fachweiterbil-
dung „Intensivpflege und Anästhe-
sie“ oder „Intensivpflege“ soll in je-
der Schicht mindestens 30 % des 
Pflegeteams der Intensivstation betra-
gen (Empfehlungsgrad 1C). Es sollen 
Maßnahmen ergriffen werden, den 
Anteil auf mindestens 50 % zu erhö-
hen (Empfehlungsgrad 1C).

Für die Einarbeitung neuer Pflege-
fachpersonen und Pflegefachper-
sonen in Weiterbildung zur „Inten-
sivpflege und Anästhesie“ oder „In-
tensivpflege“ soll zusätzlich 1,3 VK 
pro 50 Pflegefachpersonen vorgehal-
ten werden (Empfehlungsgrad 1C). 

Die Einarbeitung sollte struktu-
riert durch fachweitergebildete Pfle-
gefachpersonen mit Qualifikation zur 
Praxisanleitung erfolgen (Empfeh-
lungsgrad 1C). 

Die Einarbeitungszeit von neuen 
Mitarbeitern ohne Intensiverfahrung 
soll mindestens drei Monate betragen 
(Empfehlungsgrad 1C). 

Der Stellenanteil aller Einzuarbei-
tenden soll nicht im Stellenplan be-
rücksichtigt werden (Empfehlungs-
grad 1C).

Empfehlung   
Advanced Practice Nurses
Advanced Practice Nurses (APN) soll-
ten eingesetzt werden (Empfehlungs-
grad 2C).

Empfehlung Entlastung
Zur Entlastung des Pflegepersonals 
sollen die zugelassenen technischen 
und digitalen Hilfsmittel möglichst 
vollständig vorhanden sein und ein-
gesetzt werden (Empfehlungsgrad 
1C).

Personelle Ausstattung – 
Therapeuten

Empfehlungen Physiotherapie, 
Logopädie, Ergotherapie
Physiotherapeutische Behandlungen 
sollen für Patienten der Intensivstati-
on täglich sichergestellt werden. Die 
Behandlungsdauer am Patienten soll 
durchschnittlich 30 Minuten betra-
gen (Empfehlungsgrad 1C).

Logopädische Behandlungen für 
Patienten der Intensivstation sollen 
für Intensivstationen der Stufen 2 
und 3 arbeitstäglich sichergestellt 
werden (Empfehlungsgrad 1C).

Ergotherapeutische Behandlungen 
für Patienten der Intensivstation soll-
ten für Intensivstationen der Stufen 2 
und 3 arbeitstäglich sichergestellt 
werden (Empfehlungsgrad 2C).

Personelle Ausstattung – 
weiterer Berufsgruppen

Empfehlung   
Hygiene Mikrobiologie
Die Betreuung von Intensivstationen 
durch Hygienebeauftragte und Hygie-
nefachkräfte ist entsprechend den je-
weils aktuellen Vorgaben des Robert 
Koch-Instituts vorzuhalten (Empfeh-
lungsgrad 1A).

Empfehlung   
Antibiotic Stewardship 
Auf jeder Intensivstation soll ein Pro-
gramm für den rationalen Einsatz der 
Antibiotikatherapie eingerichtet und 
dessen klinische Ergebnisse ebenso 
wie die Verwendung von Antibiotika, 

das Auftreten von nosokomialen In-
fektionen und (multi)resistenten In-
fektionserregern überwacht und do-
kumentiert werden (Empfehlungs-
grad 1A). 

Empfehlungen 
 Stationsapotheker
Ein Stationsapotheker soll festes Mit-
glied im interprofessionellen Behand-
lungsteam auf der Intensivstation in 
der direkten Patientenversorgung 
sein (Empfehlungsrad 1 A).

Eine mindestens 1x wöchentliche 
(Krankenhausstufe 1 und 2) bzw. 2x 
wöchentliche (Krankenhausstufe 3) 
Teilnahme an einer interprofessionel-
len Visite soll in Präsenz (Kranken-
hausstufe 1, 2, 3) oder telepharmazeu-
tisch (Krankenhausstufe 1) durch-
geführt werden (Empfehlungsgrad 1 
B). Ein Apotheker soll (in den Kran-
kenhausstufen 2 und 3) zu jeder Zeit 
erreichbar sein (Empfehlungsgrad 1C). 

Die der Intensivstation fest zuge-
ordnete Arbeitszeit eines Stationsapo-
thekers soll neben der Visitentätigkeit 
auch für grundlegende professionelle 
Unterstützungsaktivitäten zur Ver-
fügung stehen. Diese beinhalten z. B. 
Interaktions- und Sicherheitschecks, 
die Beteiligung an Entwicklung und 
Umsetzung therapeutischer Leitlinien 
und arzneimittelbezogener Anwen-
dungen, Bewertung des Medikamen-
tenverbrauchs und Analyse der Medi-
kamentenausgaben mit dem Ziel des 
optimalen Ressourceneinsatzes im 
Sinne einer Qualitätssicherung (Emp-
fehlungsrad 1B). 

Die Hersteller und Vertreiber von 
Medikamenten-Datenbanken und de-
ren Vernetzung mit den Patienten-
datenmanagementsystemen sollen 
unter Nutzung moderner digitaler 
Techniken einschließlich telemati-
scher Anwendungen automatisierte 
Interaktions-, Dosierungs- und Si-
cherheitschecks entwickeln und im-
plementieren (Empfehlungsgrad 1C).

Ein Curriculum für die Pharma-
zie in der Intensivmedizin soll von 
den pharmazeutischen Fachgesell-
schaften in Abstimmung mit medizi-
nischen Fachgesellschaften ent-
wickelt werden. Auf Basis dieses Cur-
riculums soll eine strukturierte Wei-
terbildung etabliert und flächen-
deckend implementiert werden 
(Empfehlungsgrad 1C).

GESELLSCHAFT / SOCIETY



181

© Deutscher Ärzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin | 2022; 13 (4)

Empfehlung Psychologische 
Versorgung von Patienten
Eine fachspezifische psychologische 
Versorgung soll allen kritisch kranken 
Patienten bedarfsorientiert zumindest 
arbeitstäglich zur Verfügung stehen 
(Empfehlungsgrad 1C). 

Empfehlung Psychosoziale  
Betreuung von Angehörigen
Für Angehörige kritisch kranker Pa-
tienten ist eine verbindliche, konzep-
tuell verankerte psychosoziale Ange-
hörigenbetreuung vorzuhalten und 
anzubieten (Empfehlungsgrad 1C). 

Empfehlungen Personal -
fürsorge: Psycho soziale Unter-
stützung und Stärkung   
der Resilienz
Psychosoziale Unterstützung des me-
dizinischen Personals soll sowohl als 
in die Organisationsstruktur einge-
bundene als auch als externe psycho-
soziale Unterstützung des medizi-
nischen Personals mit Schnittstellen 
zu therapeutischen Maßnahmen zeit-
nah angeboten werden (Empfeh-
lungsgrad 1C).

In psychosozialer Unterstützung 
ausgebildete Kollegen (Peers) sollen 
zeitnah zur Verfügung stehen (Emp-
fehlungsgrad 1C). 

Empfehlung   
Ethische Fallberatung
Ein institutionalisiertes Ethikkomitee 
soll zur Verfügung stehen und für ei-
ne ethische Fallberatung arbeitstäg-
lich innerhalb von 48 h, an Wochen-
enden und Feiertagen innerhalb von 
72 h zusammentreten können (Emp-
fehlungsgrad 1C).

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

Empfehlung   
Spirituelle Begleitung
Seelsorgerliche, konfessionelle und/
oder spirituelle Betreuung soll vom 
Behandlungsteam regelhaft angebo-
ten und/oder auf Wunsch des Patien-
ten oder der Angehörigen ermöglicht 
werden. Dies gilt insbesondere in 
existenziell bedrohlichen Situationen 

und am erwarteten oder absehbaren 
Lebensende (Empfehlungsgrad 1C).

Empfehlungen 
 Palliativversorgung
Intensivmedizinisch tätige Ärzte sol-
len über palliativmedizinische Grund -
kenntnisse und Fähigkeiten verfügen. 
Die Begleitung schwer kranker und 
sterbender Patienten ist Aufgabe eines 
jeden Arztes (Empfehlungsgrad 1C).

Eine Mitbehandlung durch einen 
Palliativmediziner soll verfügbar sein. 
Diese Mitbehandlung kann durch in-
tegrative, konsultative oder gemisch-
te Modelle erfolgen (Empfehlungs-
grad 1C). 

Empfehlungen 
 Ernährungstherapie
Ein Mitarbeiter mit einer ernährungs-
medizinischen Qualifikation sollte 
mindestens arbeitstäglich zur Ver-
fügung stehen (Empfehlungsgrad 2C).

Eine Mitbetreuung durch Ernäh-
rungsmediziner oder Ernährungs-
fachkräfte sollte bei speziellen Proble-
men, insbesondere in den hö heren 
Versorgungsstufen 2 und 3,  verfügbar 
sein (Empfehlungsgrad 2C).

Empfehlung Administration
Die Personalausstattung für adminis-
trative Aufgaben (Bestellwesen, Sekre-
tariatsaufgaben für die Station, die 
Pflege und die Ärzte) soll mindestens 
1,3 VK betragen. Für Stationsgrößen 
über 10 Betten sollen 0,13 VK für je-
des weitere Bett hinzukommen (Emp-
fehlungsgrad 1C). 

Empfehlung   
Logistik und Technik
Zusätzliche Personalkapazität soll für 
folgende Aufgaben eingeplant wer-
den: Material- und Medikamenten-
versorgung, Reinigung von Geräten, 
Gerätewartung, Geräteeinweisung 
nach MPG und Gerätereparatur 
(Empfehlungsgrad 1C).

Empfehlung IT
Eine 24/7-Verfügbarkeit von IT-Fach-
personal soll sichergestellt sein (Emp-
fehlungsgrad 1C).

Empfehlung  Reinigungspersonal
Reinigungspersonal, das mit den spe-
ziellen Hygieneanforderungen der In-
tensivstation vertraut ist, soll die In-

tensivstation täglich reinigen. Außer-
dem soll das so qualifizierte Rei-
nigungspersonal 24/7 zur Verfügung 
stehen (Empfehlungsgrad 1C).

Ausstattung   
Forschung und Lehre

Empfehlungen
Die Forschung und Lehre in der In-
tensivmedizin soll entsprechend ihrer 
Bedeutung für die Krankenversorgung 
und das gesamte Gesundheitswesen 
von allen Medizinischen Fakultäten 
angemessen mit Schwerpunktprofes-
suren für Intensivmedizin in mindes-
tens einem der fünf Fachbereiche der 
DIVI (bzw. der darin vertretenen 
Fachgebiete, in denen die Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin erworben 
werden kann) sowie mit Budgets für 
die Forschung und Lehre ausgestattet 
werden (Empfehlungsgrad 1C).

Die Schwerpunktprofessuren an 
den Universitätskliniken sollen Stel-
lenkontingente für die Forschung er-
halten. Diese sollen mindestens eine 
Study Nurse (1VK) und eine ärztliche 
oder wissenschaftliche Stelle (1/2 VK) 
pro 10 Betten umfassen (Empfeh-
lungsgrad 1C).

Es soll eine Infrastruktur bereit-
gestellt werden, die eine Teilnahme 
an nationalen und internationalen 
Studien und Registern ermöglicht 
(Empfehlungsgrad 1C).

Die Intensivmedizin an Univer-
sitätskliniken soll intensivmedizinische 
digitale Netzwerke und Datenbanken 
etablieren (Empfehlungsgrad 1C).

Die Forschung in der Intensivpfle-
ge (Pflegewissenschaft) soll entspre-
chend ihrer Bedeutung für die Versor-
gung kritisch kranker Patienten und 
das gesamte Gesundheitswesen von 
den Medizinischen Fakultäten mit 
akademischen Positionen und Budgets 
für Forschung und Lehre ausgestattet 
werden (Empfehlungsgrad 1C).

Organisation   
und Qualitätssicherung

Empfehlung  Aufnahmekriterien
Für die Aufnahme von Patienten auf 
die Intensivstation, deren Entlassung 
in andere Bereiche innerhalb oder au-
ßerhalb des Krankenhauses und das 
Vorgehen im Falle von Kapazitätseng-
pässen bei den betreibbaren Intensiv-

GESELLSCHAFT / SOCIETY



182

© Deutscher Ärzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin | 2022; 13 (4)

betten sollen schriftlich formulierte 
Kriterien vorliegen (Empfehlungsgrad 
1C). 

Empfehlungen 
 Qualitätssicherung
Intensivstationen sollen an einem ex-
ternen Qualitätsvergleich oder einem 
externen Audit/Peer Review teilneh-
men und eine interne Kontrolle von 
mehreren der 10 Qualitaätsindikato-
ren der DIVI und DGAI durchführen 
(Empfehlungsgrad 1C). 

Zur Durchführung der Maßnah-
men zur Qualitätssicherung sollen 
zusätzliche Personalressourcen zur 
Verfügung gestellt werden (Empfeh-
lungsgrad 1C).

Empfehlung 
 Fallbesprechungen
Es sollen regelmäßig interprofessionel-
le/interdisziplinäre Fallbesprechungen 
stattfinden, deren Ergebnisse für alle 
Teammitglieder nachvollziehbar do-
kumentiert werden (Empfehlungsgrad 
1C).

Aufgaben für die Zukunft

Empfehlungen 
Die Schaffung und die nachhaltige 
 Finanzierung von Strukturen zum ex-
ternen Qualitätsvergleich (Datensatz-
definitionen, automatisierte Daten-
erfassung, Datenregister, Peer Review) 
sollen durch kooperative Aktivitäten 
der medizinischen Fachgesellschaf-
ten, der Industrie, der Behörden und 
anderer regulierender Institutionen 
geschaffen werden (Empfehlungsgrad 
1C).

Intensivmedizinische Netzwerke 
und telematische Strukturen sollen 
geschaffen werden (Empfehlungsgrad 
2C).

Apparative Ausstattung/ 
Bauliche Ausstattung
Die Empfehlungen zur Apparativen 
Ausstattung und zur Baulichen Ausstat-
tung sind auf der DIVI-Homepage 
und in der Gesamtfassung in der 
 DIVI-Zeitschrift 2023 zu finden. 

Definitionen

Wochentage
• Werktage = Montag bis Samstag 

(ohne Feiertage)

• Arbeitstage = Montag bis Freitag 
(ohne Feiertage)

• Wochentage = weniger genau defi-
niert, würde aber auch die Wo-
chenfeiertage beinhalten

Pflegekräfte – Qualifikationen
Pflegefachfrau bzw. -mann (Pfle-
gefachkräfte) bezeichnet Pflegende 
mit einer 3-jährigen grundständigen 
Ausbildung mit Erlaubnis zur Füh-
rung der Berufsbezeichnung nach § 1 
des Gesetzes über die Pflegeberufe 
(Pflegeberufegesetz PflBG). 
Für die Personalberechnungen sind 
ausschließlich Pflegefachkräfte zu be-
rücksichtigen, die eine mindestens 
3-monatige Einarbeitung auf der In-
tensivstation absolviert haben. 
Als Fachweitergebildete Pfle -
gende werden Pflegefachkräfte be-
zeichnet, die nach der 3-jährigen 
Ausbildung zusätzlich eine staatlich 
anerkannte bzw. nach DKG-Empfeh-
lungen absolvierte 2-jährige berufs-
begleitende Weiterbildung zur „In-
tensivpflege und Anästhesie“ oder 
„Intensivpflege“ absolviert haben (i. 
d. R. eine Landesrechtliche Rege-
lung).

Novizen in der Pflege: Pflege-
fachkräfte, die noch keine 3-monati-
ge Einarbeitung auf einer Intensivsta-
tion erfahren haben

Zeiten
(Präsenz am Krankenbett)
Sofort = ohne jegliches Zögern, d.h. 
es muss sichergestellt sein, dass kein 
Umstand außer höherer Gewalt die 
unmittelbare Aufnahme der Tätigkeit 
am Krankenbett verhindert. Dies ist 
in einem Zeitfenster von 5 bis 15 Mi-
nuten darstellbar.
Unverzüglich = der Begriff „unver-
züglich“ bedeutet nach § 121 Abs. 1 
Satz 1 BGB, dass „ohne schuldhaftes 
Zögern“ gehandelt wird. Eine ver-
zögerte Handlung ohne Verschulden 
liegt vor, wenn ein sachlicher Grund 
für die verzögerte Handlung besteht 
und dadurch die Aufnahme der Tä-
tigkeit am Krankenbett verhindert 
wird, z.B. durch Glatteis auf dem Weg 
zum Krankenhaus. Eine unverzügli-
che Verfügbarkeit soll bei telefo-
nischer oder telemedizinischer An-
bindung des Arztes an die Patienten-
daten innerhalb von 5 bis 15 Minu-
ten, eine persönliche Anwesenheit 

am Patientenbett innerhalb der Ruf-
bereitschaft gewährleistet sein.

Vollkostenstelle
VK = Stelle mit 100%-Arbeitszeit 
(Vollkostenstelle)

Mindestens
Mindestens: Mindestens bedeutet, 
dass solche Anforderungen nicht zu 
unterschreiten sind. Sie bedeuten aber 
im Umkehrschluss, dass es regelmäßig 
Situationen geben kann, in denen ei-
ne solche Mindestausstattung unzu-
reichend ist. In Deutschland wird al-
lerdings häufig die Nennung von 
„mindestens“ mit „maximal“ gleich-
gesetzt. Regelungen, die sachlich be-
gründet eine stärkere personelle Be-
setzung erforderlich machen, werden 
daher nicht finanziert, da sie ja die 
Mindest-Voraussetzungen überschrei-
ten. Dieser Denkweise widerspricht 
die DIVI explizit, denn sie missachtet 
klar begründbare und nachvollziehba-
re erhöhte Erfordernisse, um die gebo-
tene Behandlungsqualität sicher-
zustellen und das Personal vor Über-
forderung und Burnout zu schützen 
und deren Arbeitskraft zu erhalten.

Erweitere Leitungsstrukturen
Die Leitung einer Intensivstation 
liegt häufig in der Hand einer leiten-
den Person. Für die Abwesenheitsver-
tretung ist eine Stellvertretung erfor-
derlich, die in der Zeit der Stellvertre-
tung von anderen Aufgaben frei-
gestellt ist. Zudem kann aufgrund der 
Heterogenität der organisatorischen 
Strukturen und der Größe von Inten-
sivstationen bzw. intensivmedizi-
nischen Einheiten oder Kliniken für 
Intensivmedizin eine Leitung mit ge-
teilten Zuständigkeiten erforderlich 
und angemessen sein. In solchen er-
weiterten Leitungsstrukturen können 
beispielsweise mehrere Leiter mit je-
weiliger Stellvertretung für definierte 
Bereiche der Intensivstationen bzw. 
der Kliniken für Intensivmedizin 
sinnvoll sein. 

Interdisziplinär vs. 
 interprofessionell
Interdisziplinär:  Zusammenarbeit 
medizinischer Disziplinen
Interprofessionell:  Zusammen-
arbeit von unterschiedlichen Berufs-
gruppen
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