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In Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft für Internistische Intensiv- und 

Notfallmedizin

Positionspapier zur 
konservativen Intensivmedizin 
unter besonderer Berücksichti-
gung der Überwachung und 
Therapie internistischer und 
kardiologischer Krankheitsbilder

Positionspapier

Präambel

Dieses Positionspapier ist eine Stellung-

nahme der Deutschen Gesellschaft für 

Kardiologie – Herz- und Kreislauffor-

schung e.V. (DGK), die den gegenwär-

tigen Erkenntnisstand wiedergibt und al-

len Ärzten und ihren Patienten die Ent-

scheidungsfindung erleichtern soll. Ein 

Positionspapier ersetzt nicht die ärztliche 

Evaluation des individuellen Patienten 

und die Anpassung der Diagnostik und 

Therapie an dessen spezifische Situation.

In Positionspapieren wird der Stellen-

wert eines diagnostischen und/oder the-

rapeutischen Verfahrens beurteilt, und 

es werden Empfehlungen für die tägliche 

Praxis abgegeben. Es werden bisher pu-

blizierte, relevante Studien herangezogen, 

gelöste Fragen beantwortet und ungelöste 

aufgezeigt. Es wird eine Empfehlung abge-

geben, für welche Patienten ein neu vorge-

stelltes diagnostisches und/oder therapeu-

tisches Verfahren in Frage kommt.

Zur Verbesserung der Versorgungs-

qualität, aber auch unter der Annahme 

einer besseren Wirtschaftlichkeit wird 

in den Krankenhäusern, insbesondere in 

solchen kleinerer und mittlerer Größe, 

die Einrichtung einer gemeinsamen In-

tensivstation für alle chirurgischen, neu-

rologischen und internistischen Patienten 

diskutiert. Zur Versachlichung und Hilfe-

stellung bei der Diskussion innerhalb der 

Fachgebiete und mit der Krankenhauslei-

tung wird die Position der Deutschen Ge-

sellschaft für Kardiologie hierzu darge-

stellt.

Empfehlungen zur Organisation 
der Intensivmedizin

Entsprechend einer vom Präsidium der 

Deutschen Gesellschaft für Anästhesio-

logie und Intensivmedizin (DGAI) und 

dem Präsidenten und Vorstand der Deut-

schen Gesellschaft für internistische In-

tensiv- und Notfallmedizin (DGIIN) er-

arbeiteten Empfehlung sollte eine Inten-

sivstation aus einem konservativen und 

einem operativen Intensivmedizinbe-

reich bestehen [1]. Etwa 5% der Normal-

betten eines Krankenhauses sollten dem 

Intensivbereich zugeordnet werden. Eine 

gemeinsame Kommission für apparative 

Ausstattung und allgemein gültige Stan-

dards und Richtlinien (z. B. Hygienestan-

dards, Kurvenführung, Qualitätskontrol-

le, Scoringsysteme) sollte in allen Kran-

kenhäusern gebildet werden.

Entsprechend der neuen Weiterbil-

dungsordnung der Bundesärztekam-

mer [2] ist die Zusatzweiterbildung In-

tensivmedizin mit den Gebieten Chirur-

gie, Innere Medizin und Allgemeinmedi-

zin, Anästhesiologie, Kinder- und Jugend-

medizin, Neurochirurgie oder Neurologie 

möglich.

Die Trennung in einen konservativen 

und einen operativen Intensivmedizinbe-

reich ist angezeigt, weil die Behandlung 

komplexer internistischer Krankheitsver-

läufe nur durch den intensivmedizinisch 

qualifizierten Internisten, das Manage-

ment der Besonderheiten des periopera-

tiven Verlaufes nur durch den anästhesio-

logischen und chirurgischen Intensivme-

diziner gewährleistet ist.
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Darüber hinaus ist Folgendes zu be-

rücksichtigen:

1.   Patienten haben einen Rechtsan-

spruch auf Behandlung nach dem 

Facharztstandard. Dies gilt auch für 

den kritisch Kranken [3]. Die Zusatz-

bezeichnung Intensivmedizin ist nur 

nach Erhalt der Gebietsbezeichnung 

in oben genannten Fächern möglich 

und setzt in der Inneren Medizin und 

Allgemeinmedizin u. a. voraus:

1  die differenzierte Diagnostik und 

kausale Therapie bei vital bedroh-

lichen internistischen Erkran-

kungen, 

1  die differenzierte Elektrotherapie 

des Herzens und spezielle Pharma-

kotherapie der akut vital bedroh-

lichen Herzrhythmusstörungen,

1  den differenzierten Einsatz von ex-

trakorporalen Nierenersatzverfah-

ren.

Der Erwerb dieser Fertigkeiten ist in der 

chirurgischen oder anästhesiologischen 

intensivmedizinischen Zusatzqualifikati-

on nicht gefordert.

2.   Die Weiterbildungskompetenz und -

befugnis ist für die Zusatzbezeich-

nung Intensivmedizin bzw. Internisti-

sche Intensivmedizin nur dann mög-

lich, wenn der Leiter die jeweilige 

Gebietsbezeichnung und Zusatzbe-

zeichnung trägt, d. h., nur ein Inter-

nist kann die internistische Zusatz-

weiterbildung Intensivmedizin ver-

mitteln. Für Krankenhäuser kleinerer 

und mittlerer Größe ergibt sich dar-

aus, dass der das Grundleiden behan-

delnde Arzt auch während der Phase 

der Intensivtherapie für die Behand-

lung zuständig bleiben muss. Die or-

ganisatorische Leitung der Intensiv-

station muss die Erfordernisse der je-

weiligen Weiterbildungsordnung ge-

währleisten. Für Krankenhäuser der 

Schwerpunkt- und der Maximalver-

sorgung werden konservative, opera-

tive und pädiatrische Intensivstatio-

nen dringend empfohlen.

3.   Das behandelnde Fachgebiet und die 

spezialisierte Intensivstation bilden 

die funktionelle Einheit für die Be-

handlung der meisten Patienten. Sel-

tener bestehen zwingende organisa-

torische Zusammenhänge für die ge-

meinsame operative und konservative 

intensivmedizinische Betreuung.

Daraus ergibt sich in Übereinstim-

mung mit der Empfehlung der DGAI 

und der DGIIN, dass der konservati-

ve Intensivbereich verantwortlich von 

einem Internisten/Neurologen gelei-

tet werden sollte.

Intensivmedizin im deutschen 
Fallpauschalen-System

Die intensivmedizinische Therapie ist ele-

mentarer Bestandteil der Behandlung von 

Patienten mit schweren internistischen Er-

krankungen. Diese werden im deutschen 

Fallpauschalen-G-DRG-System (German 

Diagnosis Related Groups) durch Entlas-

sungsdiagnosen gemäß der Deutschen 

Adaptation der International Classifica-

tion of Diseases (ICD-10 GM) und Anga-

be der Prozeduren gemäß dem Operatio-

nenschlüssel nach § 301 SGB V (OPS 301) 

abgebildet. Dies beinhaltet auch besonde-

re intensivmedizinische Behandlungsver-

fahren (z. B. Organersatzverfahren, Be-

atmungstherapie, Schockzustände), wel-

che ebenfalls über ICD- und OPS-Codes 

verschlüsselt werden und dann teilweise 

zur Eingruppierung in spezifische inten-

sivmedizinische Fallgruppen führen (sog. 

pre-MDC DRGs).

Die Finanzierung der Intensivtherapie 

erfolgt dabei aus der DRG-Fallpauschale 

im Rahmen der hausinternen Aufteilung 

des Fallpauschalenerlöses. Meist wird 

nach erfolgreicher Intensivtherapie die 

Behandlung der Patienten auf der Nor-

malstation fortgesetzt und abgeschlos-

sen, sodass Intensivstationen im Regelfall 

kaum eigene Erträge ausweisen.

Um zu einer sachgerechten Abbildung 

der Intensivmedizin im DRG-System zu 

gelangen, wurden ab 2005 intensivmedi-

zinische Behandlungen mit einem spe-

ziellen OPS-Code erfasst, der bereits ab 

2006 bei Patienten ab 14 Jahren erlösre-

levant wird [4]. Darauf aufbauend hat 

auch die Deutsche Interdisziplinäre Ver-

einigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

(DIVI) Voraussetzungen für eine Zusatz-

vergütung intensivmedizinischer Kom-

plexbehandlungen festgelegt [5] und sieht 

es als unerlässlich an:

1.   dass die Fächer Innere Medizin, Chir-

urgie, Anästhesiologie, Neurologie, 

Neurochirurgie, Physiotherapie, La-

boratoriumsmedizin, Radiologie, 

Blutbank und Mikrobiologie als inter-

ner Dienst oder jederzeit kurzfristig 

erreichbarer Konsiliardienst im Kran-

kenhaus zur Verfügung stehen;

2.   dass alle Überwachungsdiagnostik 

und Behandlungsverfahren kontinu-

ierlich 24 h zur Verfügung stehen, wie 

apparative Beatmung, nichtinvasives 

und invasives Monitoring, Nieren-

ersatztherapie, intrakranielle Druck-

messung und Hirndruckmessung, so-

fern es sich um Schädel-Hirn-Trau-

mata handelt;

3.   dass eine ausreichende Personalaus-

stattung im Pflegedienst sicherzustel-

len ist im Sinn einer bettseitigen 1:1-

Versorgung von akut gefährdeten Pa-

tienten, ohne die Versorgung der üb-

rigen Intensivpatienten zu gefährden;

4.   dass ständige ärztliche Anwesenheit 

auf der Intensivstation gewährleistet 

ist (Ausführungskommentar [5]);

5.   dass die organisatorische Leitung der 

Intensivstationen durch einen Arzt 

mit intensivmedizinischer Zusatzqua-

lifikation erfolgt.

Kardiologische Intensivstationen

Die notwendige enge Kooperation von 

Herzchirurgie und Kardiologie macht ei-

ne gemeinsame Intensivmedizin für Herz-

zentren, die sich auf die Betreuung kardi-

ovaskulärer Erkrankungen spezialisieren, 

unter gemeinsamer Leitung attraktiv [6]. 

Einschränkungen ergeben sich aus den 

oben genannten verschiedenen Ausbil-

dungswegen zur Erlangung der Zusatz-

bezeichnungen (operative vs. internisti-

sche Intensivmedizin). Dringend anzu-

streben ist eine räumliche Nähe zwischen 

der konservativen und der operativen/

herzchirurgischen Intensivstation.
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Task Force „Chest Pain Unit“ 
gegründet

Der Herzinfarkt und seine Folgeerkrankungen 

stellen in Deutschland immer noch die häu-

figste Todesursache dar. Um die Versorgung 

des akuten Herzinfarkts zu verbessern, haben 

die Universität Heidelberg und die Universität 

Mainz in den letzten beiden Jahren die ersten 

universitären „Chest Pain Units“ Deutsch-

lands eingeführt. Diese Notfallambulanzen 

für Patienten mit akuten Herzbeschwerden 

sollen durch gut strukturierte Diagnose- und 

Behandlungsabläufe die Prognose für Herz-

infarkt-Patienten verbessern. Seitdem steigt 

die Zahl der Chest Pain Units in Deutschland 

rasch.

Um hierbei einen gemeinsamen Qualitäts-

standard zu definieren und aufrechtzuerhal-

ten hat die Deutsche Gesellschaft für Kardi-

ologie jetzt eine Task Force „Chest Pain Unit“ 

eingerichtet. In der Task Force sollen Vertreter 

aus großen Krankenhäusern, dem Bund nie-

dergelassener Kardiologen, der Deutschen 

Herzstiftung und der Krankenkassen gemein-

sam das beste Vorgehen abstimmen, damit 

der Begriff „Chest Pain Unit“ ein Gütesiegel 

bleibt.

In den USA gibt es bereits etwa tausend 

Chest Pain Units, welche durch eine eigene 

Gesellschaft, die American Society of Chest 

Pain Units, geprüft werden. Das Mainzer Bei-

spiel zeigt, dass durch die Einrichtung solcher 

Einheiten auch in Deutschland die Patienten-

zufriedenheit erhöht und gleichzeitig die Pro-

zessqualität durch sehr viel raschere Abläufe 

verbessert wird. Letztlich äußert sich dies in 

einer besseren Prognose und Lebensqualität 

betroffener Patienten.

Quelle: Johannes Gutenberg-Universität 

Mainz

Neues Leitlinienglossar von 
AWMF und ÄZQ

In Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemein-

schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften hat das Ärztliche Zentrum 

für Qualität in der Medizin jetzt ein Leitlini-

englossar erstellt und im Internet unter der 

Adresse www.versorgungsleitlinien.de/glos-

sar veröffentlicht. Die Begriffe aus der Leitli-

nienwelt umfassen den Erstellungsprozess 

und „Lebenszyklus“ von Leitlinien, spezielle 

Begrifflichkeiten der evidenzbasierten Medi-

zin sowie Erläuterungen zu Organisationen, 

die sich mit der Leitliniererstellung, Verbrei-

tung und Implementierung beschäftigen.Das 

Glossar enthält derzeit Erklärungen zu ca. 200 

Begriffen. 

Die Aktualisierung und Nutzerorientierung 

gelingt in Zusammenarbeit mit den Nutzern 

des Internetangebotes. 

Die Betreiber interessiert, welche Fragen 

Angehörige medizinischer Berufsgruppen, 

gesundheitspolitische Entscheidungsträger 

und Patienten in Verbindung mit Leitlinien 

haben. Die Antworten werden in das Glos-

sar aufgenommen. Wenn Sie Fragen zum 

NVL-Programm oder Leitlinien stellen, einen 

neuen Glossarbegriff vorschlagen oder einen 

vorhandenen Begriff kommentieren möch-

ten, steht Ihnen ein Online-Formular zur 

Verfügung unter www.versorgungsleitlinien.

de/glossar/kontakt. 

Die Träger des Programms für Nationale 

VersorgungsLeitlinien (BÄK, AWMF und KBV) 

haben von Beginn an das Ziel verfolgt, Trans-

parenz zu schaffen. Ein Ausdruck hierfür ist 

auch die Veröffentlichung aller in Verbindung 

mit dem NVL-Programm eingegangenen 

Kommentare der Nutzer des Angebotes.

Quelle: Ärztliches Zentrum für Qualität 

in der Medizin (ÄZQ, Berlin)

www.azq.de
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