
385

Präambel

Leitgedanke der Intensivmedizin ist es, Patienten,
die einer besonderen Überwachung, Pflege oder
Be handlung bedürfen, in speziellen Einrich -
tungen des Krankenhauses, den Intensivstationen
zu konzentrieren. Auf diese Weise sollen Pati -
enten in einer spezialisierten Einheit von eigens
für diese Aufgaben geschultem ärztlichem und
pflegerischem Personal behandelt werden, bei
gleichzeitig möglichst ökonomischer Nutzung
der personellen und technisch-apparativen
Ressourcen. 
Die Grundsätze der Organisation der Intensiv -
medizin sind in den „Gemeinsamen Empfeh -
lungen für die Fachgebiete Anästhesiologie und
Innere Medizin zur Organisation der Intensiv -
medizin am Krankenhaus“ der DGAI, der DGIIN,
des BDA und des BDI von 1980 festgelegt. 

I. Gliederung der Intensivmedizin

Ausgehend von dem Grundsatz, dass die Be hand -
lung der Grunderkrankung auch das Vorgehen auf
Intensivstationen bestimmt, erscheint es zwin-
gend notwendig, in jedem Krankenhaus fachge-
bundene Intensivbehandlung für die konservative
und operative Medizin vorzuhalten. Diese können
räumlich und organisatorisch auf einer Intensiv -
station erfolgen.
Für die ärztliche Leitung und die Zusammen -
arbeit gilt, dass der konservative Bereich von
Internisten und der operative von Anästhe  -
sisten/Chirurgen geleitet werden.
Sowohl im konservativen als auch im operativen
Bereich ist jeweils die Zusatzweiterbildung „In -
tensiv medizin“ des verantwortlichen Arztes
Voraus   setzung.
Eine Rotation der Weiterbildungsassistenten
gemäß Weiterbildungsordnung der Bundesärzte  -

kammer sowie eine Zusammenarbeit in klinischer
Forschung und akademischer Lehre sind notwen-
dig.  

II. Separate konservative/operative
Intensivstation

Für größere Krankenhäuser ist in der Regel eine
Teilung in einen konservativen und einen operati-
ven Intensivbereich vorzusehen. 

III. Interdisziplinäre (gemeinsame 
konservative/operative) Intensiv -
station
An kleineren Krankenhäusern kann die Ein rich -
tung einer gemeinsamen konservativen/opera  -
tiven Inten sivstation sinnvoll sein. Auf derartigen
Einheiten wird der konservative Intensivmedizin  -
bereich verantwortlich von Inter  nisten und der
operative Bereich von Anästhesisten/Chirurgen
fachlich geleitet. 
Die organisatorische Leitung der Intensivstation
kann im Wechsel erfolgen. 

III.1 Konflikte und Konfliktlösung auf inter-
disziplinären Intensivstationen
Auch bei optimaler Kooperation können
Konflikte entstehen. Im Grundsatz gilt: Über die
im konkreten Fall zu treffenden medizinischen
Maßnahmen entscheidet im Bereich des Grund -
leidens der Vertreter des betreffenden Faches und
im Bereich der Intensivtherapie der verantwortli-
che Leiter.

Gemeinsame Empfehlung zur Organisation der
Intensivmedizin 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin und des
Berufsver bandes Deutscher Anästhesisten sowie der Deutschen Gesellschaft
für Innere Medizin und der Deutschen Gesellschaft für Internistische Intensiv -
medizin und Notfallmedizin

* Anästh. Intensivmed. 48 (2007) 431 - 432.
1) Ergebnis der Konsensus-Konferenz vom 12. April 2007 in

Frankfurt/Main.
Teilnehmer: L. Engelmann, W. Hiddemann, U. Janssens, 
G. Kreymann, B. Landauer, M. Quintel, H. Van Aken, 
G.W. Sybrecht, J. Schüttler.



386

Für den Fall, dass kein Konsens erreicht werden
kann, ist hausintern festzulegen, wer den Stich -
entscheid trifft. Die volle ärztliche und rechtliche
Verantwortung trägt derjenige, der die Entschei -
dung trifft.

III.2 Bettenbelegung auf der interdiszi-
plinären Intensivstation

1. Rechnerisches Bettenkontingent: 
Um die intensivmedizinische Versorgung der 
Pa tienten aller Kliniken/Fachabteilungen zu ge -
währ  leisten, sollte eine am Bettenbedarf orien-
tierte rechnerische Durchschnitts-Bettenzahl für
jede Klinik / jede Fachabteilung hausintern fest-
gelegt werden. Grund sätzlich ist eine starre
Zuordnung des gesamten Bet tenkontingents zu
vermeiden, um den akuten An forderungen
gerecht zu werden.

2. Aufnahme und Verlegung: 
Über die Aufnahme der Patienten auf die interdis-
ziplinäre Intensivstation entscheidet der Be -
handler des Grundleidens im Einvernehmen mit
dem Leiter der interdisziplinären Intensiveinheit.
Über die Verlegung der Patienten von der inter-
disziplinären Intensiv station entscheidet der ver-
antwortliche Leiter im Einvernehmen mit dem
Behandler des Grundleidens.

Kann keine einvernehmliche Entscheidung ge -
troffen werden, trägt derjenige, der die Entschei -
dung über die Verlegung trifft, die alleinige ärzt-
liche und rechtliche Verantwortung. 

III.3 Gemeinsame Weiterbildung 
Die interdisziplinäre Intensivstation stellt für
Ärzte der beteiligen Fachgebiete die Weiter bil -
dung und die Zu satzweiterbildung in der Intensiv -
medizin sicher. 
Eine gemeinsame Weiterbildungsbefugnis für
Inten sivmedizin – für zwei Vertreter unterschied-
licher Fach gebiete (z. B. Anästhesiologie und
Innere Medizin) – kann bei der zuständigen
Landes   ärztekammer beantragt werden.

III.4 Forschung
Die Organisationsform der Interdisziplinären
Inten sivstation bietet exzellente Voraussetzungen

sowohl für interdisziplinäre als auch fachbezoge-
ne For schungsprojekte. 
Die beteiligten Fachgebiete werden sich gegen-
seitig über beabsichtigte Forschungsprojekte im
Bereich der Intensivmedizin und über fachbezo-
gene Studien bei Patienten der jeweiligen Abtei  -
lung informieren, diese abstimmen und unterstüt-
zen. Darüber hinaus sollen gemeinsame For -
schungs  strategien für die Intensivmedizin ent-
wickelt werden. Die eingeworbenen Forschungs -
gelder werden zwischen den beteiligten Diszi -
plinen angemessen verteilt. 
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