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Einleitung

Der ,AUSSCHUSS FUR STAATLICHEN HOCHBAU (ASH) der BAUMINISTERKONFERENZ
- ARBEITSGEMEINSCHAFT DER FUR STADTEBAU, BAU- UND WOHNUNGSWESEN
ZUSTANDIGEN MINISTER UND SENATOREN DER LANDER (ARGEBAU)“ hat auf seiner
87. Sitzung, am 24./25.04.2006 dem Projektantrag vom 20.04.2006 des ,Netzwerks
Krankenhausbau® der FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG zugestimmt.

Das Projekt mit dem Arbeitstitel ,Krankenhausbau — Neuordnung der Pflege zur Stufen-
pflege“ hat wahrend der Bearbeitung dieser Thematik eine Konkretisierung erfahren. Der
Begriff ,Stufenpflege” ist durch das Sozialgesetzbuch V (SGB V) in der Pflegeversicherung
besetzt. Die Arbeitshilfe unter dem Titel ,Neuordnung der Pflege“ stellt mit dem Teil | die
Tektur eines differenzierten Pflege- und Behandlungskonzeptes dar. Der Teil Il behandelt
das Thema Intermediate Care als Schwerpunk.

Die Aufgabe war es, die vollzogene Reorganisation im arztlichen und pflegerischen Dienst
nach bauplanerischen Gesichtspunkten zu untersuchen. Die Pflegeorganisation erfolgt
schon vielerorts interdisziplinar differenziert nach dem Pflegeaufwand der Patienten, um zu
einer Konzentration der Arbeitsablaufe und Prozesse zu kommen.

Das vorliegende Ergebnis ist die Auswertung bisheriger Reorganisationen von Pflege-
bereichen und Erfassung von Planungsparametern als Ergédnzung zu den vorhandenen, von
der ehemaligen ,Fachkommission Krankenhausbau® erarbeiteten Planungshilfen ,Normal-
pflege” und ,Intensivmedizin“. Die in den einzelnen Bundeslandern in der Praxis gewon-
nenen Erkenntnisse wurden zusammengefthrt und sollen fir alle Lander nutzbar gemacht
werden.

Die Arbeitshilfe gibt Prifenden wie Planern Orientierungswerte fur die Beratung und
Abstimmung von KrankenhausbaumaBnahmen an die Hand, die zu sparsamen und
wirtschaftlichen Entwurfslésungen beitragen kénnen.

Unser besonderer Dank gilt allen, die geholfen haben, diese Arbeitshilfe inhaltlich anzurei-
chern und in Form zu bringen.

Diese Arbeitshilfe kann von Berechtigten im Download-Bereich unter www.is-argebau.de
herunter geladen werden.

Irgendwelche Anspriche oder Forderungen, etwa im Zuge der 6ffentlichen Férderung oder
fur die Erteilung der Konzession, kénnen aus dieser Arbeitshilfe nicht abgeleitet werden.
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1 Projektintention — Aufgabe und Zweck

Mit der Absenkung des Gesamtbudgets und der Umstellung auf ein Fallpauschalensystem
wird versucht, dem Kostendruck im Gesundheitswesen zu begegnen. Ungeachtet dessen
soll durch Qualitatssicherung und -steigerung die Patienten- und Personalzufriedenheit in der
Krankenversorgung steigen.

Das erfordert eine umfassende Reorganisation im &rztlichen und pflegerischen Dienst, von
der Arzt-Orientierung hin zu einer Patienten- und Prozessorientierung bzw. -optimierung.

Neben der Umsetzung eines interdisziplindren Pflege- und Behandlungskonzeptes soll eine
flexible Anpassung der Personaldichte an die Behandlungsintensitat gewahrleistet werden.
Aus dem traditionellen zweistufigen Pflegekonzept mit Allgemeinpflege und Intensivpflege
einschlieBlich Behandlung, gewinnt mit der Intermediate Care (IMC) eine dritte Stufe als
selbstandiger Bereich zunehmend an Bedeutung. Die Low Care (LC) als vierte Stufe hat
sich bisher nur in wenigen Hausern etabliert.

Die IMC, in der tGberwachungsbedirftige Patienten adaquat versorgt werden, soll zum Einen
die Intensivpflege entlasten und zum Anderen die Belegung der Allgemeinpflegestation mit
pflegeintensiven Patienten vermeiden. Dieses Pflege- und Behandlungskonzept als
durchlaufende Pflege funktioniert heute zunehmend nach dem Floating-Prinzip, in dem eine
flexibel angepasste Pflegeintensitat mit einem dem Pflegebedarf angepassten Wechsel aus
der jeweiligen Pflege- und Behandlungsstufe méglich ist.

Um bei Planung und Betrieb Prozessablaufe zu optimieren und Ressourcen zu generieren,
ist es erforderlich, die baulich funktionalen und technischen Anforderungen flir den Bereich
der IMC in Abhangigkeit vom Betriebskonzept zu untersuchen und kosten- und
nutzenbezogen auszuwerten.

In Teil | der Arbeitshilfe wird das differenzierte Pflege- und Behandlungskonzept fir die
stationare Krankenhausversorgung erlautert.

Der Teil Il behandelt das Intermediate Care Modell als eine Stufe zwischen Allgemeinpflege
und Intensivtherapie.

In der Beispielsammlung werden zum Teil | der Arbeitshilfe differenzierte Betriebskonzepte
fir das Krankenhaus und zum Teil Il der Arbeitshilfe unterschiedliche Modelle der Pflege-
konzepte aufgezeigt, sowie Flachen und Ausstattungsmerkmale gegeniibergestellt.

Ausgenommen von dieser Untersuchung sind alle spezialisierten Abteilungen und Pflege-
einrichtungen wie Padiatrie oder Neonatologie.
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2 Literaturanalyse

Erste Verodffentlichungen zu (Uberwachungs- bzw. observationspflichtigen Patienten
erschienen in Deutschland in den Sechziger Jahren. Die Thematik Differenziertes
Pflegekonzept, bzw. Intermediate Care wurde in GroBbritannien seit Mitte der Achtziger
Jahre und in Deutschland ab Ende der Neunziger Jahre aufgegriffen. Es ist jedoch
festzustellen, dass diese Thematik erst wenig untersucht, bzw. dokumentiert ist - insgesamt
liegen wenige Veréffentlichungen vor. Gleichwohl ist das Thema hochaktuell. Die Umsetzung
wird in vielen Krankenhdusern als notwendig erachtet. Die Nachfrage kommt auch in den
zahlreich angebotenen diesbezlglichen Pflegepersonal-Fortbildungen zum Ausdruck.

Ausgangslage / Problem

Die heutige Intensivmedizin basiert auf Erfahrungen, die wéhrend der Polioepidemie Anfang
der funfziger Jahre gemacht wurden. Es zeigte sich, dass die Zusammenfihrung vieler
schwer kranker Patienten in speziellen Einheiten, den spateren Intensivtherapiestationen
(ITS), die Prognose wesentlich verbessern konnte. Die ITS ist seither zum unverzichtbaren
Bestandteil der Krankenhausbehandlung geworden. Wesentliche Probleme von
Intensivstationen sind allerdings die Infektionsgefahrdung, die hohen Kosten und die haufige
Bettenknappheit mit entsprechender Personalbelastung. Intensivmedizinische Aufnahmen
sind meist nicht oder nur in sehr geringem MaB planbar. Der klinische Alltag ist daher oft von
sehr hektischen Phasen gepragt, in denen viele Patienten gleichzeitig untergebracht und
versorgt werden mussen. [1]

Viele Patienten benétigen eine kontinuierliche Uberwachung, jedoch keine eigentliche
Intensivtherapie, belegen aber dennoch die knapp vorhandenen Behandlungsplatze der ITS.
Bei Patienten, die mit einer akuten Erkrankung stationdr aufgenommen werden missen,
lasst sich oft der Verlauf schwer vorhersagen. Eine intensivmedizinische Uberwachung wére
bei mittelschweren Krankheitsbildern winschenswert; dies ist jedoch wegen zu geringer
Bettenkapazitat auf der ITS oft nicht mdglich. Andererseits stellt fir wache, nicht schwerst
erkrankte Patienten der Aufenthalt auf der ITS meist in Mehrbettzimmern mit h&ufigen
Ruhestérungen durch Licht und Larm sowie das Erleben der Intensivbehandlung bei
Mitpatienten eine betréachtliche Belastung dar. [1]

Loésung

Zur Uberbriickung der Kluft zwischen dem kompletten Repertoire der intensivmedizinischen
Versorgung mit allen Nachteilen und der heute auch vom Pflegeschlissel nicht Gppig
ausgestatteten Normalstation sowie durch die Mdglichkeiten der nicht invasiven Beatmung
(NIV) und der Respiratorenentwéhnung bei ansonsten weitgehend stabilen Patienten wurden
Intermediate Care (IMC) - Stationen geschaffen. [1]
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2.1 Medizinische und organisatorische Ziele einer IMC in der Literatur

Ziel jeder medizinischen Behandlung sollte eine der Schwere des Krankheitsbilds ange-
passte Versorgung des Patienten sein, die alle erforderlichen diagnostischen, therapeuti-
schen und personellen Ressourcen bereitstellt, jedoch gleichzeitig die Patienten nicht durch
unnétige MaBnahmen belastet und somit auch keine Ressourcen verschwendet. Die Patien-
ten, die sich in der ,Grauzone“ zwischen ITS und Normalstation befinden, erscheint es sinn-
voll in einer spezialisierten Einheit - einer IMC-Station - zusammenzufassen, wodurch Ver-
besserungen der Behandlungserfolge sowie der Arbeitsbedingungen erwartet werden. [1]

In Einheiten der Intensivmedizin werden Patienten Uberwacht, behandelt und gepflegt, deren
lebenswichtige Vitalfunktionen, wie z.B. Atmung, Herz- Kreislauf-, Nieren- oder Leberfunkti-
on, bedroht oder gestért sind. Zu unterscheiden ist zwischen Intensiviberwachung und
Intensivbehandlung. Unter Intensivilberwachung (IMC) versteht man die Uberwachung und
Pflege von Patienten mit gefdhrdeten oder beeintrachtigten Vitalfunktionen. Unter
Intensivbehandlung (ITS) versteht man die Versorgung von Patienten, deren Vitalfunktionen
gestort sind und durch besondere MaBnahmen, wie z.B. Beatmung aufrecht erhalten werden
mussen. [23]

Status Quo

Aufgrund der demographischen Entwicklung mit der Folge zunehmender altersbedingter
Polymorbiditdt sowie der klinischen Adaptation an den medizinischen Fortschritt wird in
Zukunft ein héherer Bedarf an Intensivbetten gesehen. Dem gegeniber steht ein sich
deutlich anbahnender Mangel an Pflegekréften und Arzten. [2]

Die Einfihrung flachendeckender Fallpauschalen (DRG fir engl. ,Diagnosis Related
Groups®) fuhrt zu Fallzahlsteigerungen, Verweildauerverkirzungen und Verschiebungen
zugunsten der ambulanten, rehabilitativen und pflegerischen Sektoren. [21]

Die bisherige zweistufige Graduierung im Pflegebereich ausschlieBlich in Form von
Intensivtherapie und Normalstation wird derzeit als nicht geeignet angesehen, ein
Krankenhaus wirtschaftlich zu betreiben. Die Intensivmedizin befindet sich in einer Krise, die
sich in einer unzureichenden Intensivbettenverfligbarkeit &uBert. Deshalb wird im
Krankenhaus gegenwartig das Ziel verfolgt, die medizinische Versorgung an den Verlauf der
jeweiligen Erkrankung anzupassen und die Versorgungsqualitdt und -intensitat flexibel zu
gestalten. Damit ist eine entsprechende Anpassung der Personaldichte méglich.

Der chronische Mangel an Intensivbettenkapazitat hat zuerst in GroBbritannien zu einer ,Tri-
age“ der Patienten geflihrt, was bedeutet, die notwendige Behandlung je nach Schwere der
Erkrankung zu organisieren, um das Defizit an Intensivbetten zu kompensieren.

Die negativen personellen Entwicklungen und der zunehmende 6konomische Druck, der auf
den Krankenh&usern lastet, filhren weiterhin zu neuen Uberlegungen, welche Betreuungsfor-
men, postoperativ am effizientesten sein kénnten. Mit dem standig steigenden Druck auf die
Intensivbettenkapazitat und der sich weiter etablierenden nicht invasiven Beatmung folgte
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die Uberlegung, ob die bisherigen Organisationsformen und die Bereitstellung von
Intensivbetten und Betten auf der Normalstation den aktuellen Bedlrfnissen der Medizin
gerecht werden. In Weiterentwicklung der medizinischen Mdglichkeiten wurde es als
erforderlich angesehen, eine weitere Stufe im Behandlungskonzept einzurichten, die weder
zu einer Blockade der ITS fihrt, noch eine Fehlbelegung der Normalstation zur Folge hat.
Hierbei sind folgende medizinisch und ékonomisch gepragten Ziele zu beachten:

e Qualitatssicherung oder -steigerung des Behandlungsprozesses,
e Einsparungen durch Verweildauerreduktion,
e Verzicht auf Uberkapazitaten bei ITS und Normalpflege-Station. [2]

Ein Mittel, um die groBe Last von den Normalstationen zu nehmen und die inadaquaten
Mdoglichkeiten der vorhandenen Intensivstationen zu verbessern, wird in der Entwicklung von
IMC- Betten gesehen. Daraus folgen drei Grade der medizinischen Versorgung, sogenannte
"Behandlungsstufen", aufgezeigt mit einer Uberlappung und Verzahnung insbesondere
zwischen ITS und Intermediate Care:

1. Intensivtherapie

2. Intermediate Care

3. Normal/Minimalpflege [2]

Durch kritische Zuteilung und Trennung der Patienten beziglich verbindlicher Aufnahme und
Entlassungskriterien ist durch Etablierung einer dreigestuften Versorgungsform eine Quali-
tatsverbesserung der stationaren Krankenversorgung zu erwarten. [2]

Definition Intermediate Care und High Dependency Unit (HDU)

Im internationalen Vergleich wurden schon friih ahnliche Graduierungen vorgenommen, wie
in den oben beschriebenen Behandlungsstufen dargestellt. In den USA und GroBbritannien
wurden zunachst "step down units" oder " high-dependency-units" flr spezielle Patienten-
gruppen, z.B. mit Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankungen, geschaffen. "Step up units" sind
als Aufwachraum mit langen Offnungszeiten zu verstehen und waren fiir die frisch operierten
Patienten konzipiert. In GroBbritannien lag die Geburtsstunde der Intermediate-Care-Statio-
nen in den Sechziger Jahren. Dort wird Intermediate Care mit "high-dependency-unit (HDU)
care" gleichgesetzt. Die HDU unterstitzt Patienten die ein akutes "Mono-Organversagen”
entwickeln. Es sollen dort keine Patienten behandelt werden, die ein “Multi-Organversagen®
haben und beatmet werden missen. In GroBbritannien lag die Bettenkapazitat zwischen 3
und 13 Betten. Der Pflegeschlissel lag bei mindestens 1/3 Schwestern/Patienten. Die Halfte
der Einheiten wurde als "step-down unit" flr entlassene Intensivpatienten genutzt,
wohingegen die andere Halfte als "step-up"-Mdglichkeit fir Normalstation-Patienten genutzt
wurde. Nur 50% der HDU’s verfiigten Uber rufbereite Consultants (21% Chirurgen, 18%
Anésthesisten, 11% Intensivmediziner und 7% Allgemeinarzte).

In Deutschland hat sich der Begriff Intermediate Care (IMC) weitgehend etabliert. Aus deut-
scher Sicht Iasst sich eine IMC-Station tber die Uberwachungsfunktionalititen sowie die
personelle Ausstattung beschreiben. Eine Beschreibung Uber Zuweisungsdiagnosen
erscheint momentan nicht hilfreich. Nahezu alle Patienten erhielten einen EKG-Monitor zur
Uberwachung und nur ca. die Hélfte einen arteriellen Katheter. [2]
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Monitoring
In Bezug auf das Monitoring lassen sich zwischen dem IMC- und ITS-Bereich nur unscharfe
Grenzen ziehen. Nicht invasives Monitoring, d.h. Detektion von

* Arrhythmie/ST-Strecke
* Hypoventilation

* Hypoxie sowie

* Blutdrucklberwachung

sind essentielle Monitoringformen fir beide Bereiche. Auf einer IMC-Station sollten im
Bereich des invasiven Monitorings die Messung des zentralen Venendruckes sowie die
arterielle Druckmessung mdglich sein. Eine Bilanzierung, die Ublicherweise auf einer ITS
durchgefiihrt wird, muss auf einer IMC-Station mehrfach (mindestens dreimal) taglich
maéglich sein. Eine neurologische Uberwachung muss auf jeder IMC-Station méglich sein. [1]

Medizinische Aspekte

Neben der Uberwachung oder intensiven Analgesie sind in den letzten Jahren bei der IMC
die nicht invasive Beatmung (NIV) und die Respiratorenentwéhnung als aktive Therapiever-
fahren hinzugekommen. [1]

Fur die IMC kommen keine Patienten in Frage, die sich in einer instabilen Kreislaufsituation
oder im ausgepragten Atmungsversagen befinden. Im Vordergrund stehen pulmonale und
kardiale Erkrankungen sowie die postoperative Uberwachung chirurgischer Patienten. [1]

Auf einer IMC-Station kann maximal eine vasoaktive Substanz intravends appliziert werden.
Beatmung, sei es als invasive oder nicht invasive Technik, kontinuierliche extrakorporale
Verfahren sowie jedes erweiterte Monitoring, z.B. Pulmonaliskatheter bedlrfen in jedem Fall
einer ITS. Letztlich gehéren alle Patienten, die einer unmittelbaren therapeutischen
MaBnahme bedurfen, auf eine ITS. Ein Patient, der nur einer kontinuierlichen Uberwachung
bedarf, ist ausreichend sicher auf einer IMC-Station versorgt. [2]

Personelle Ausstattung

Die personelle Ausstattung der IMC-Station stellt im Bereich der Pflege ein wesentliches
Merkmal der Differenzierung zur ITS dar. Fir den IMC-Bereich gilt Ublicherweise ein Pflege-
schlissel von 1:4 bis 1:6, d.h. eine Schwester versorgt 4 bis 6 Patienten pro Schicht. [2]

Andere Quellen weisen dagegen einen Schlissel von 1:3 bis 1:5 aus, gegeniber der ITS
von 1:1 bis 1:2 und der Normalpflege, bei der von einem Schllissel > 1:8 auszugehen ist. [1]

Eine weitere Quelle weist einen Schlissel auf einer IMC-Station von 1:3 bis 1:6 aus,
gegenulber der ITS von 2:1 bis 1:2. [21]

Fir eine Station mit 6 - 8 Betten ist in einer IMC-Station die Prasenz eines Arztes in
Bereitschaft notwendig, wahrend bei einer ITS mindestens 5 Arzte im 24-h-Schichtdienst
notwendig sind [1].

Projektgruppe: Neuordnung der Pflege Stand: 06/2008 Seite 9



Bauministerkonferenz
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG: Netzwerk Krankenhausbau
Arbeitshilfe Neuordnung der Pflege

Die fachliche Aufsicht einer IMC-Station sollte von einem ausgewiesenen Intensivmediziner
wahrgenommen werden. Es ist keine standige Arztanwesenheit erforderlich, jedoch wird eine
unmittelbare Verflgbarkeit eines intensivmedizinisch erfahrenen Arztes fir notwendig
erachtet. In Abhangigkeit von der Fallzahl und Verweildauer der IMC-Patienten kann es
notwendig werden, dass, bedingt durch Aufnahme- und Entlassungsprozeduren, zeitweise
eine arztliche Prasenz notwendig wird. [2]

Betriebszeit
Die IMC-Station muss 7 Tage in der Woche betrieben werden. [2]

Vorteile / Nachteile

Eines der Hauptargumente fir die Vorhaltung von IMC-Betten liegt darin, dass zahlreiche
Patienten nicht zwingend die besondere personelle und apparative Ausstattung einer ITS
bendtigen, da ein kontinuierliches Monitoring der Vitalfunktionen alleine schon ausreichend
ware. IMC-Einheiten ermdglichen eine frihere Entlassung aus der Intensivmedizin, was die
"Patienten-Triage" erleichtert, Kosten absenkt, den Nutzungsgrad der Intensivstation
verbessert, Wiederaufnahmen auf einer Intensivstation verhindert und letztlich die
Mortalitatsrate auf Normalstationen senkt. Die Errichtung einer IMC-Station bedeutet eine
Qualitatssteigerung in der medizinischen Versorgung.

Gegen die Einrichtung einer IMC werden Untersuchungen ins Feld geflhrt, die keine Kosten-
Effektivitat durch die Errichtung einer IMC-Station belegen konnten und einen unverénderten
Bedarf an Intensivbetten konstatieren. Hier wird die Alternative darin gesehen, eine gréBere
gemischte Intensivstation (IMC- und Intensiv-Patienten) vorzuhalten, da hier die gewlnschte
Flexibilitat in der Anpassung an den Schweregrad der Behandlung und den Therapie-
aufwand leichter umzusetzen ist. Das heterogene und abwechslungsreiche Arbeitsfeld in
einer gemischten Einheit kénnte daflr sorgen, dass Motivation und Arbeitszufriedenheit im
Team grdBer sind und sogar zunehmen. [2]

Einen weiteren mdglichen Nachteil kann die Notwendigkeit einer zusatzlichen Verlegung flr
die Patienten darstellen, bei dem ein Informationsverlust entstehen kénnte und sich der
Patient an neue Betreuer gewdhnen muss. [1]

Kritiker sahen IMC-Stationen nur betriebswirtschaftlich begriindet, weil in diesen hohe inten-
sivmedizinische Pflegesatze abrechenbar sind. Dies fihrte zum Teil dazu, dass Patienten in
diesen Einheiten gehalten werden, die mdglicherweise schon in Normalstationen hatten ver-
sorgt werden kbénnen. [19]

Fazit

Die Mehrzahl der vorliegenden Studien spricht dafirr, dass die IMC-Station tatsachlich eine
Verbesserung der Patientenversorgung, eine Entlastung des Personals und eine
Kostenreduktion bewirkt, wenngleich noch kontrollierte Studien zur Untermauerung dieser
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Ergebnisse notwendig sind. Eine gemeinsame oder raumlich direkt angrenzende
Unterbringung der Patienten erscheint besonders sinnvoll. [1]

2.2 Okonomische Ziele einer IMC in der Literatur

Das 6konomische Ziel ist es, durch Schaffung einer IMC-Station die Kosten im Krankenhaus
zu senken. [1]

Obwohl bis heute randomisierte Studien, die den Nutzen und die 6konomischen Vorteile von
IMC belegen, fehlen, gibt es hervorragende Argumente fir die Errichtung von IMC-Stationen,
z.B. die Verbesserung der Versorgung postoperativer Patienten. Okonomische Vorteile einer
IMC-Station, konnten bisher nicht ausreichend nachgewiesen werden. Wenn die
Intensivstation unter enormem Druck steht, da haufig elektive Patienten nicht aufgenommen
werden kénnen, ist die Errichtung von IMC-Stationen nicht immer "der" Lésungsansatz, da
die Intensivpatienten sich nach wie vor von IMC-Patienten unterscheiden. IMC-Stationen
sind immer nur dann hilfreich, wenn die Intensivstation auch einen relevanten Anteil an
sogenannten "Uberwachungspatienten" hat. In dieser Situation kann die IMC-Station helfen,
den Druck von der ITS zu nehmen, wobei aber gleichzeitig die Arbeitsintensitat in der ITS
durch die Errichtung der IMC-Station steigt. Der Unterhalt wird natdrlich in jedem Fall
gunstiger sein als der Unterhalt einer Intensivstation. Erste Erfahrungen zeigen jedoch, dass
die Errichtung einer neuen IMC-Station nahezu automatisch einen steigenden Bedarf nach
sich zieht. Die Errichtung und Inbetriebnahme einer IMC-Station wird zu einer
Qualitatssteigerung der Patientenversorgung fihren. [2]

Betriebskosten / Personalkosten

In einer 1997 in GroBbritannien erschienenen Untersuchung wurde ausgefihrt, dass nur
wenig belastbare evidencebasierte Erkenntnisse dartber vorliegen, dass HDU oder Intensiv-
medizin effektiv bzw. kosteneffektiv ist. Wirkliche finanzielle Vorteile kdnnten darin bestehen,
den Anteil der in einer Intensivstation vorhandenen IMC-Patienten in eine IMC-Station zu
transferieren. In mehreren Studien wurde der Anteil der IMC-Patienten von Intensivstationen
mit 23% bis 33% angegeben. Die Ersparnis durch Minderbedarf an Intensivbetten sollte
theoretisch bedeutsam sein.

In einer anderen Studie konnte im Jahre 1991 gezeigt werden, dass ein Intensivbett in einem
Lehrkrankenhaus rund 1.149,-- engl. Pfund pro Tag kostete, hingegen ein HDU-Bett nur
437,-- engl. Pfund. Da bis zu einem Drittel aller Intensivpatienten zu einem Drittel des
Preises auch in einer IMC-Station behandelt werden kénnten, erscheint ein Aufbau einer
IMC-Station nach wie vor attraktiv. In der obigen Studie hatten die Patienten berwiegend
medizinische Probleme, die bei Fehlen einer IMC-Station wahrscheinlich auf der Normal-
station therapiert worden waren. Letztlich kann der Aufbau einer IMC-Station deshalb dazu
flhren, dass die Gesamt-Betriebskosten ansteigen. Die Hauptkosten einer IMC-Station
resultieren letztlich aus den Personalkosten.

Eine britische Studie von 1992 untersuchte die Kosten fiir Pflege, Therapie und Diagnostik
sowohl auf der ITS, auf der IMC-Station als auch auf der Normal -Station. Die Allgemeinsta-
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tionskosten lagen damals bei 60,-- Euro/Tag, wohingegen die IMC-Kosten bei 135,--
Euro/Tag und die Intensivtherapiekosten bei ca. 400,-- Euro/Tag ermittelt wurden. [2]

Andere Untersuchungen nennen folgende Kosten - Normalbett: 200,-- Euro/Tag, IMC: 450,--
Euro/Tag und ITS-Bett: 1.400,-- Euro/Tag bei 12 Betten/Station. [19] und [3]

Errichtungskosten

Zu den Errichtungskosten ist im Vergleich zu einer Normalpflegestation festzustellen, dass
die Schaffung einer IMC-Station nicht unerheblicher zuséatzlicher Investitionen bedarf. [14]

Fazit

Die Betriebskosten einer IMC-Station sind wegen des niedrigeren Personalschlissels
deutlich geringer als die auf einer ITS-Station. Um die Kosten tatséachlich zu senken, misste
bei Schaffung einer IMC-Station die Zahl der ITS-Betten verringert werden. Erfolgt dies nicht,
wird ,lediglich die Versorgung der Patienten verbessert und die Uberlastung des Personals
reduziert. [1]
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2.3 Baulich-funktionelle Anforderungen an eine IMC-Station in der Literatur

Bettenbedarf

Es gibt verschiedene Wege, den Bedarf eines Krankenhauses an IMC-Betten abzuschatzen.
Derzeit ist keine Methode prézise und validiert. In GroBbritannien, wurde bei einem 1.300-
Betten-Krankenhaus nach festgelegten Regeln der Bedarf an IMC-Betten wéhrend einer 2-
Wochen-Periode untersucht, mit dem Ergebnis, dass 57 Patienten ein IMC-Bett bendtigen
wilrden und damit ein Bedarf an 111 Patiententagen abzudecken sei. Dabei wurde kalkuliert,
dass acht Betten im Durchschnitt zu 50% belegt waren. Sieben Betten wéaren zu 63% und
neun Betten zu 39% belegt. Ein weiteres Ergebnis war, dass 23% der Belegungstage der
ITS von IMC-Patienten genutzt wurden. Wére in dem untersuchten Zeitraum von zwei
Monaten eine HDU verflugbar gewesen, hatten 7 Patienten nicht von der Intensivstation ab-
gelehnt werden und hatten bei 3 Patienten die Operationen nicht verschoben werden
mussen. Es ware mdglich gewesen, 22 Patienten zusatzlich auf der Intensivstation zu be-
handeln. [2]

Zusammenfassend ergibt sich, dass zwischen 11% und 45% der Patienten auf einer ITS
auch auf einer IMC-Station angemessen versorgt werden kénnten und andererseits ca. 0,5%
der Patienten auf der Normalstation besser auf einer IMC-Station untergebracht waren. [1]

Wissenschaftlich begrindete Empfehlungen zur absoluten oder relativen GréBe intensivme-
dizinischer Kapazitat existieren zumindest fur Deutschland nicht. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) hat 1974 und die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv-
medizin und Notfallmedizin (DIVI) hat 1985 einen Richtwert von 5% der Planbetten in
Akutkrankenhausern empfohlen. Diese Intensivbettenquote soll sowohl fir die operativen als
auch fur die konservativen Facher gelten und bezieht sich auf Intensiviberwachungs- und
Behandlungsbetten zusammen.

Der Richtwert von 5% ist aus mehreren Grinden problematisch. Erstens ist seine
GrdBenordnung wissenschaftlich nicht begriindet bzw. nicht nachvollziehbar. Zweitens kann
er nicht losgelést von der demografischen und medizinischen bzw. medizinisch-technischen
Entwicklung gelten: er mlsste vielmehr bedarfsgerecht fortgeschrieben werden. Drittens ist
er abhangig von seiner BezugsgroBe, namlich der Gesamtzahl der Planbetten. Dabei
handelt es sich um die formal als bedarfsgerecht im Krankenhausplan des jeweiligen
Bundeslandes ausgewiesenen Betten.

BekanntermaBen differiert die bevdlkerungsbezogene Planbettenzahl zwischen den Landern
signifikant. Wenn sich also die Planbetten offensichtlich nicht (ausreichend) am medizi-
nischen Bedarf orientieren, trifft das auch auf einen fixen Anteil von Intensivbetten an der
Gesamtheit der Planbetten zu. Im Hinblick auf die DRG’s ist mit einer deutlichen Reduktion
der erforderlichen Planbetten im Bereich der Regelpflegestationen zu rechnen, so dass bei
konstantem Verhaltnis von Intensiv- zu Gesamtbetten die absolute Anzahl der Intensivbetten
abnehmen musste. Damit erscheint eine Intensivbettenquote von 5% zwar willktrlich bzw.
irrefihrend, jedoch  zumindest bei entsprechenden  Gesamtbettendichten zu
Vergleichszwecken brauchbar.

Der Europarat hat bereits im Jahr 1977 vorgeschlagen, auch zur Bedarfsberechnung
zwischen Intensivbehandlungs- und Intensiviberwachungsbetten zu differenzieren. Dement-
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sprechend werden fUr die Intensivbehandlung 1% bis 3% und fur die Intensiviiberwachung
4% bis 8% der Gesamtbetten angesetzt. Daraus ergeben sich flr Intensivbetten (Intensiv-
behandlung und -UOberwachung zusammen) mit GréBenordnungen von 5% bis 11% der
Gesamtbetten Werte, die weit realistischer als die Empfehlungen der DIVI und DKG
erscheinen. Auch hier gilt jedoch der grundsatzliche Vorbehalt hinsichtlich des Bezugs auf
die Gesamtbetten. Fir vergleichende Betrachtungen besser eignet sich die Anzahl von
Intensivbetten bezogen auf die BezugsgréBe ,Einwohnerzahl®. [21]

Das Robert Koch Institut (RKI) fUhrt hierzu aus: Wahrend in Krankenhausern der Grund- und
Regelversorgung der Anteil der Intensiviibberwachungspatienten regelmaBig tberwiegt und
die Intensivbehandlung im Allgemeinen sich auf die kurzzeitige Behandlung von Stérungen
eines Organsystems beschrankt, nimmt mit héherer Versorgungsstufe sowohl der Anteil an
Intensivbehandlungspatienten als auch der Umfang der Intensivbehandlung (Behandlung
von Mehrorganstérungen) zu. [16]

Stationsgré e
Als sinnvolle BetriebsgroBe werden IMC-Stationen mit 8 - 20 Betten angesehen. [2]

Standort

Die Abkehr von der Arzt-Orientierung hin zur Patienten- und Prozessorientierung und Pro-
zessoptimierung (Flussprinzip) mit zentralen diagnostischen Abteilungen bedingt, dass kurze
Wege zwischen den Abteilungen mdéglich sind. D.h. z.B. sollten OP, Sterilisation, Aufwach-
raum, ITS und IMC auf einer Ebene liegen, um Wege- und Wartezeiten zu minimieren und
den Materialfluss zu optimieren [14].

Raumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstattung ist weitgehend identisch mit einer ITS-Station, um die notwendige
Flexibilitat zu erreichen. [14]

Das RKI stellt hierzu folgendes fest: Der Flachenbedarf von Intensiveinheiten ergibt sich
primar aus den jeweiligen funktionellen Anforderungen an die Intensivmedizin, d.h. dem zu
leistenden Umfang intensivmedizinischer MaBnahmen. Der Basisflachenbedarf fur die Inten-
siviberwachung umfasst die erforderlichen Flachen fir Pflege, Monitoring und Dokumenta-
tion. Fir die Intensivbehandlung muss diese Basisflache um die erforderlichen Flachen fir
die apparative Behandlung von gestérten Vitalfunktionen wie z.B. fir Beatmungsgerate,
Nierenersatzverfahren und Kreislauf unterstiitzende Systeme vergréBert werden. Zusatz-
licher Raum wird beansprucht durch den steigenden Umfang an Patientenmanage-
mentsystemen und durch Geréte, die fakultativ an das Krankenbett herangebracht werden
mussen (Endoskopie, Ultraschalldiagnostik, Echokardiographie).

Es ist davon auszugehen, dass insbesondere in Kliniken der Maximalversorgung durch die
apparative Entwicklung der Flachenbedarf pro Intensivbehandlungsbett weiter ansteigen
wird. Dies sollte bei kinftigen Raumplanungen Beriicksichtigung finden. Andererseits kann
fir Intensiviberwachungspatienten und fir Patienten, bei denen lediglich die Funktion eines
Organsystems gestort ist, von einem in Zukunft unverédnderten Flachenbedarf ausgegangen
werden. [16]
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Flidchenbedarf

Hierzu wird ausgefiihrt, dass auf der gleichen Flache eine Station der Normalpflege mit 30
Betten bzw. eine Station mit 24 Betten fir IMC-Patienten, z.B. gegliedert in zwei Gruppen a
12 Patienten, untergebracht werden kann. [11]

Technische und Gerateausstattung

Die technische Ausstattung einer IMC-Station ist sehr ahnlich (allenfalls geringflgig
niedriger) der einer ITS-Station. Gemeinsame oder benachbarte Raume sind fir beide
Stationsformen daher sinnvoll, damit teure Gerate gemeinsam genutzt werden kénnen. [2]

Organisation

In den meisten Krankenhdusern wird fir die Einflhrung der Behandlungsstufe "Intermediate
Care" eine bauliche Veranderung notwendig sein. Prinzipiell sind vier Strukturen flr eine
IMC-Station mdglich und denkbar:

Modell 1: Integrationsmodell (innerhalb der ITS)

Modell 2: Parallelmodell (in direkter Nahe zur ITS)

Modell 3: Nutzung des Aufwachraumes als IMC-Station 24 Stunden pro Tag
Modell 4: Selbstandige und unabhangige IMC-Station

Jedes strukturierte Modell hat Vorteile und Grenzen. Die Auswahl des Modells hangt schlie3-
lich von den spezifischen Umstanden und den Bedirfnissen des Krankenhauses ab. Der
wissenschaftliche Arbeitskreis Intensivmedizin der DGAI favorisiert aufgrund der derzeit vor-
liegenden Datenlage das Integrationsmodell, halt aber auch das Parallelmodell trotz des
erhdéhten Aufwandes fir ein umsetzbares und empfehlenswertes Konzept. In jedem Kran-
kenhaus wird die individuelle Umsetzbarkeit zu prifen sein. Dies wird in aller Regel bedeu-
ten, dass fur das groBere Krankenhaus das integrierte Modell bzw. das Parallelmodell das
Lésungsmodell der ersten Wahl sein wird. Fir kleinere Krankenhauser mit einer besonders
hohen operativen Auslastung kann der Betrieb eines Aufwachraumes als IMC-Station unter
gewissen Einschréankungen ein Lésungsmodell darstellen. [2]
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3 Differenziertes Pflege- und Behandlungskonzept

In der Klarstellungsfunktion werden nachfolgend die allgemein Ublichen Begriffe der Pflege
aus medizinischer Sicht definiert und sofern méglich der DIN 13 080 zugeordnet.

3.1 Begriffsdefinitionen aus medizinischer Sicht

Stationare Krankenversorgung

Intensivtherapie (ITS), Funktionsstelle 2.03

Einheiten der Intensivmedizin werden gemaB DIN 13 080 als
Funktionsstelle 2.03 innerhalb des Funktionsbereiches Pflege
definiert. In den Einheiten der Intensivmedizin werden Patienten
Uberwacht, behandelt und gepflegt, deren lebenswichtige Vital-
funktionen, wie z.B. Atmung, Herz-, Kreislauf-, Nieren- oder Le-
berfunktion, bedroht oder gestért sind. Beatmung, kontinuierliche
extrakorporale Verfahren sowie erweitertes Monitoring bedurfen
der Intensivtherapie.

DIN 13 080

Arbeitshilfe flr die Pro-
grammplanung von Pflege-
einheiten fir
Intensivmedizin, ARGEBAU
2002

Bund Deutscher
Anasthesisten, Anésth.
Intensivmed. 43 (2002),
S.233-239

Intermediate Care (IMC), Funktionsstelle 2.03

Intermediate Care oder Intensiviberwachung gehort zur Funkiti-
onsstelle 2.03 Intensivmedizin nach DIN 13 080. Intermediate
Care umfasst die Uberwachung und Pflege von Patienten mit
geféhrdeten oder beeintrachtigten Vitalfunktionen, soweit sie
nicht intensivmedizinischer Pflege bedurfen.

Arbeitshilfe flr die
Programmplanung von
Pflegeeinheiten fiir
Intensivmedizin, ARGEBAU
2002

Bund Deutscher
Anasthesisten, Anasth.
Intensivmed. 43 (2002),
S.233-239

Allgemeinpflege, Funktionsstelle 2.01

Die Allgemeinpflege ist in der DIN 13 080 als Funktionsstelle
2.01 innerhalb des Funktionsbereiches Pflege definiert. In der
Allgemeinpflege werden die Patienten stationar pflegerisch
versorgt, soweit nicht der Gesundheitszustand eine besondere
Betreuung (z.B. auf der ITS) verlangt.

DIN 13 080

Arbeitshilfe fur die Planung
von Allgemeinpflege-
Einheiten, ARGEBAU 2002

Low Care (Leichtpflege) Recht und Praxis 4 (2006),
Auf einer vierstufigen Skala von medizinischen Betreuungsinten- S.315

sitaten nimmt diese Form die unterste Stufe ein. Die Patienten

bendtigen geringe Pflege und kénnen sich zum Teil selbst
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versorgen. In Frage kommen prastationarer Aufenthalt fr
Untersuchungen oder poststationéare Betreuung.

Ob fir Low Care gesonderte bauliche Vorkehrungen getroffen
werden, ist abhangig von der Organisationsform, da stationéare
Unterbringung hierbei nicht zwingend erforderlich ist.

Formen sind: Integration in den Allgemeinpflegebereich, geson-

derte Stationen im oder in der Nahe des Krankenhauses, Patien-
tenhotel o0.a.

Aufnahmepflege, Funktionsstelle 2.09

Die Aufnahmepflege ist in der DIN 13 080 innerhalb des
Funktionsbereiches Pflege definiert. Sie hat die Aufgabe der
zeitlich befristeten zentralen Aufnahme von (Notfall-) Patienten.

DIN 13 080

Dt. Arzteblatt 51-52 (2002),
S.3453

Aufnahme und Notfallversorgung, Funktionsstelle 1.01
Die Aufnahme und Notfallversorgung ist in der DIN 13 080
innerhalo des  Funktionsbereiches  Untersuchung  und
Behandlung definiert. Hierzu gehdren die medizinische
Aufnahme und die Notfallversorgung.

DIN 13 080

Stroke Unit

Raumgruppe zur speziellen Betreuung von Patienten mit Schlag-
anfallerkrankungen meist als Intermediate Care.

(nach verschiedenen
Quellen, Internet-
Recherche)

Akutdialyse, Teilstelle der Funktionsstelle Dialyse

Die Akutdialyse ist als nephrologische Intensivmedizin in der DIN
13 080 innerhalb der Funktionsstelle 2.04 im Funktionsbereich
Pflege definiert.

Dialyse ist ein spezielles Behandlungsverfahren zur Blut-
reinigung bei Niereninsuffizienz und bestimmten Entgiftungs-
methoden, im Akutfall plétzlich auftretend, auch im Zusammen-
hang mit anderen Krankheitserscheinungen.

DIN 13 080

Pschyrembel,
Medizinisches Worterbuch
(angelehnt)

Palliativpflege in der Funktionsstelle Allgemeinpflege

Es handelt sich hierbei um spezielle Allgemeinpflegeeinheiten, in
denen Patienten in der terminalen Phase unter besonderen Be-
dingungen gepflegt werden kénnen. Ziel ist dabei, die den Pati-
enten belastenden Symptome einzuddmmen. (palliare (a) =
Mantel)

Pschyrembel,
Medizinisches Worterbuch
(angelehnt)

Teilstationare Krankenversorgung
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Teilstationare Pflege im Krankenhaus bzw. als
selbstandige Einrichtung eines Krankenhauses,
Tages- bzw. Nachtklinik

Bei der teilstationaren Behandlung ist die Inanspruchnahme
des Krankenhauses tageszeitlich beschrankt. Bei dieser Form
der stationaren Behandlung und Pflege erfolgt die Unterbrin-
gung der Patienten in Tages- oder Nachtkliniken.

— (verschiedene Quellen,
Internet-Recherche)

Nichtstationare Krankenversorgung

Kurzzeitpflege

Die Kurzzeitpflege ist ein Angebot zur Unterstitzung und Ent-
lastung pflegender Angehdériger. Wenn fir einen vorlberge-
henden Zeitraum die Pflege im hauslichen Bereich nicht mdg-
lich ist, kann der Pflegebedirftige in eine (Kurzzeit-)Pflegeein-
richtung maximal 30 Tage aufgenommen werden.

Der Aufenthalt soll auch zur Erhaltung und Férderung der
individuellen Fahigkeiten des Pflegebedurftigen beitragen.

— (verschiedene Quellen,
Internet-Recherche)
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3.2 Differenziertes Pflege- und Behandlungskonzept (Schema)

(esAreIipinyy +0°2 "g°2) 080 €1 NIQ Yoeu usuayyolbousbunupionz Jw usbuniyousnesabs|id susisiieizads auyo ,,

080 €1 NIQ "wab usjjeissuomjuny ,

T At e At 1 ! Bunb.iosianuayuenyy
| [olouusiueled i Sbaydiezziny 2IBUONEISIYOIN
yiuipysebe | (ez181d)
12 BunBiosianuayueryy
aleuonels|ial
Bond « Uabunjyousneabs|jd
obDo|ldAlel|e IUun 940l
[JAAlel|ed Hun ayoals opoIsiEIZads
uaizipead Bluem bunbiosieusyuely] " ““““““““““““ « « «
1
:meo.zw 15 19D qIedseuul U8z nz pim X GOQ_ UFO_C_GCLGO__< NI S|
! 9led MO ! 102 €02 €02 abayid aseuonels
_::-:-::::::::» ..... : [ » Y + » A
) |
wneJyoemjny awyeuny ‘payy | obsjdewyeuiny awyeujnejoN a||8Issuoipuny
60} 10°L 602 0L spussiamnz
Bunbiosianua)yuer)y
aleuoljels

Seite 19

Stand: 06/2008

Projektgruppe: Neuordnung der Pflege



Bauministerkonferenz
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG: Netzwerk Krankenhausbau
Arbeitshilfe Neuordnung der Pflege

3.3 Patientenwege in der stationaren Krankenversorgung

Im vorangestellten Schema sind die vier verschiedenen Betreuungsstufen der Pflege mit den
moglichen Patientenwegen innerhalb des Krankenhauses abgebildet. Zur Erlauterung des
Ablaufschemas werden nachfolgend die méglichen Patientenwege beschrieben.

Zuweisende Funktionsstellen

Notaufnahme, Aufnahmepflege, zentrale (administrative) Aufnahme und Aufwachraum sind
zuweisende Funktionsstellen fir die verschiedenen Stufen der Pflege von Patienten im
Krankenhaus. Es ist vorteilhaft, wenn Notaufnahme (medizinische Aufnahme) und Zentrale
Patientenaufnahme (administrative Aufnahme) rdumlich verkniipft sind, um Personalaufwand
und Wege zu minimieren. Dieser Aspekt ist unter Beachtung der Gegebenheiten und des
Bedarfs jedes Hauses, besonders fir kleinere Krankenhauser, mit der Konzeption zu prifen.

Dort wo im Krankenhaus eine Aufnahmepflege vorhanden ist, nimmt diese nichtelektive
Patienten auf. Die Aufnahmepflege ist der Notaufnahme des Krankenhauses zugeordnet und
dient vorwiegend in den Nachtstunden zur internistischen Uberwachung und der laufenden
Diagnostik der aufgenommenen Notfallpatienten.

Aus der Aufnahmepflege wird der Patient an die ITS, IMC, Allgemeinpflege oder eine andere
Funktionsstelle innerhalb des Krankenhauses Uberwiesen. Auch der postoperative Patient
gelangt i.d.R. in einen Pflegebereich des Krankenhauses. Vom Aufwachraum der OP-Abtei-
lung nimmt er den Weg in einen IMC-Bereich oder die Allgemeinpflege, in besonderen Fallen
in die ITS (im Schema nach unten).

Stationare Pflege

Abhé&ngig von der Diagnose kann ein Patient von einer zuweisenden Funktionsstelle der ITS,
IMC oder der Allgemeinpflege zugewiesen werden. Bei gestdrten Vitalfunktionen wird eine
Verlegung auf die ITS erforderlich. Mehrorganstérungen machen zum Beispiel den Einsatz
von Beatmungsgeraten, Nierenersatzverfahren oder Kreislauf unterstitzenden Systemen
notwendig. Dieser Einsatz erfordert zusatzliche Flachen fur die Behandlung.

Haben Patienten einen kontinuierlichen Uberwachungsbedarf, kommt eine Verlegung zur
IMC-Station in Betracht. Mit zunehmender Genesung kann der Patient den Weg von der ITS
gegebenenfalls Uber IMC zur Allgemeinpflege nehmen (im Schema nach rechts).

Die Wechselbeziehungen zwischen ITS, IMC, Allgemeinpflege und Low Care sind in der Er-
lAuterung zu den unterschiedlichen IMC-Modellen ausgefuhrt (siehe unter Abschnitt 4.1
Jntermediate Care Modelle®). Die praktizierten Modelle héangen wesentlich vom
Betriebskonzept des Krankenhauses ab.
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3.4 Bettenverteilung — Differenziert nach Pflegeintensitat

Die Anzahl der Planbetten wird im Krankenhausplan der L&nder aufgefihrt und in
regelmaBigen Absténden fortgeschrieben. Die Verteilung der Betten auf die Fachdisziplinen
und die Intensivbettenzahlen sind nicht mehr direkt budgetrelevant. In wenigen
Bundeslandern wird nach Abfrage formal noch eine Intensivbettenquote ausgewiesen.

Im Rahmen der Betriebsorganisations- und Funktionsplanung berechnet jedes Krankenhaus,
basierend auf der Gesamtplanbettenzahl die Bettenzahlen fir die Intensivmedizinbereiche
ITS und IMC. Hinzu kommen bei einem interdisziplindren Notaufnahmezentrum ggf.
Aufnahmebetten.

Sind die in der Literatur benannten Richtwerte fir ITS und IMC noch aktuell?

Wie in der Literaturanalyse (siehe unter Abschnitt 2.3) beschrieben, haben die DKG 1974
und die DIVl 1985 einen Richtwert von 5% der Planbetten in Akutkrankenhausern
empfohlen. Dieser Richtwert ist, wie dargestellt, aus mehreren Griinden problematisch. Er
muss wegen der demographischen und medizinischen bzw. medizinisch-technischen
Entwicklung  bedarfsgerecht fortgeschrieben werden. Er ist von der Gesamtzahl der
Planbetten  unter  Berlcksichtigung  der  Verweildauerverkirzung und  dem
Versorgungsauftrag als BezugsgréBe abhangig.

Der Europarat hat bereits im Jahr 1977 vorgeschlagen, zur Bedarfsberechnung zwischen
ITS- und IMC-Betten zu differenzieren (ITS 1% bis 3% und IMC 4% bis 8%). Fir die Inten-
sivmedizin ergibt sich damit insgesamt eine GréBenordnung von 5% bis 11% der Gesamt-
betten.

In der Beispielsammlung im Anhang werden einige Referenzprojekte aus den Bundes-
landern der Projektmitglieder aufgefihrt und gewertet. Darin sind jingst geplante oder
umgesetzte differenzierte Pflege- und Behandlungskonzepte aufgefiihrt, um den gednderten
medizinischen und pflegerischen Strukturen gerecht werden zu kénnen und mit Umstellung
auf das Fallpauschalensystem auch einen prozess- und patientenablauforientierten Workflow
sicherzustellen.
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Die Literatur ist bisher von den vier Hauptmodellen Integrationsmodell, Parallelmodell, IMC
im Aufwachraum und Selbstandige IMC-Station ausgegangen (siehe unter 2.3
»Organisation®). Aufgrund der Recherchen haben sich anhand der verschiedenen organisa-
torisch und baulich realisierten IMC-Einheiten weiterreichende Differenzierungen der Modelle
ergeben:

Modell A Integrationsmodell — ITS / IMC

Modell B Parallelmodell — IMC an ITS

Modell C Mischmodell - Aufwachraum / IMC

Modell D Eigenstandige IMC

Modell E IMC als Aufnahmepflege

Modell F Zentrenmodell — ITS / IMC / Allgemeinpflege
Modell G IMC in der Allgemeinpflege

Modell S Sondermodell - Stroke Unit

Die Modelle A, B und D haben sich dabei als Hauptmodelle etabliert. In der zuklnftigen
Weiterentwicklung sind dartber hinaus auch noch weitere Kombinationen denkbar.

Beim Integrationsmodell (Modell A) liegt der Mittelwert bei 7% der Planbetten, davon 2% fur
IMC und 5% flr ITS-Betten. Bei dem Parallelmodell (Modell B) ergibt sich ein Mittelwert von
etwa 8,5% der Planbetten, 3,5% fur IMC und 5% fir ITS-Betten. Bei dem Modell der eigen-
standigen IMC (Modell D) ergibt sich ein Mittelwert von etwa 9% der Planbetten, davon 3,5%
fr IMC und 5,5% flr ITS-Betten. Wichtiges Indiz ist letztlich der Verzicht dieses Steuerungs-
instrumentes in der regelmaBigen Fortschreibung des Krankenhausplanes, da es als solches
nicht tauglich ist. Als Orientierung bleibt festzuhalten, dass der Ansatz des Europarates von
1977 fir den Gesamtbettenansatz bereits zukunftsorientiert war und unabhangig von den
verschiedenen Modellen bestatigt wird. Bei der Differenzierung zwischen ITS und IMC wird
anhand der hier herangezogenen Referenzprojekte bei Hausern der Maximal- und Schwer-
punktversorgung eine erkennbare Tendenz zur ITS abgebildet. Bei Hausern der Regel- und
Grundversorgung stellt sich eher eine paritatische Verteilung dar. Mit Riickgang der durch-
schnittlichen Verweildauer sowie einer veranderten Altersstruktur der Patienten verbunden
mit der steigenden Multimorbiditat nimmt die Behandlungsintensitét des einzelnen Patienten
zu.

Far die Einfihrung der Behandlungsstufe IMC kann in Abhangigkeit vom Versorgungsauftrag
eine bauliche Veréanderung erforderlich werden. Dies ist eine wichtige Determinante, die mit
in die Entscheidungsfindung fir das jeweilige IMC-Modell einflieBt. Bei allen Vergleichen und
ablesbaren Tendenzen ist jedes Krankenhaus in seinem Einzugsgebiet bezogen auf
Einwohnerdichte, Fachdisziplinen und Fallzahlentwicklung ein Prototyp. Es gilt immer die
Einzelfallbetrachtung. Die Baubedarfsplanung ist angepasst an das jeweilige Haus ange-
messen zu beraten. Der Punkt 4 ,Bettenzahl” in der Arbeitshilfe ,Intensivmedizin“ Stand
06/2002 [23] stellt eine allgemeine Einordnung von Intensivmedizin vor.
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Teil ll

4 Intermediate Care - Stufe zwischen Allgemeinpflege und
Intensivtherapie

Ziel der differenzierten Betreuung in der Pflege fir die stationdre Krankenversorgung ist eine
flexible Anpassung der Personaldichte an die Behandlungsintensitat. Sie ist eine Abkehr von
einer nach Fachdisziplinen organisierten Pflege, hin zu einem interdisziplindren Pflege- und
Behandlungskonzept. Hierbei stehen medizinische als auch 6konomisch gepragte Ziele
besonders im Fokus:

— Qualitatssicherung oder —steigerung der Behandlung sowie

— Einsparungen durch Verweildauerreduktion und Verzicht auf Uberkapazitaten.

4.1 Intermediate Care Modelle

Die Intensiviberwachung (IMC) hat sich als eine eigene Stufe innerhalb der Intensivmedizin
und zu einer eigenstandigen Einheit entwickelt. Im Folgenden werden die Intermediate Care
Modelle erlautert.

Die Weiterentwicklung der medizinischen Mdglichkeiten (z. B. zunehmend minimal invasive
Behandlungen sowie nicht invasive Beatmung) bietet die Chance fur eine Differenzierung im
Pflege- und Behandlungskonzept, die weder zu einer Blockade der Intensivtherapiebetten
fohrt, noch eine Fehlbelegung der Allgemeinpflegebetten zur Folge hat. Der Intermediate-
Care-Bereich als Pflege- und Behandlungsstufe zwischen Allgemeinpflege und Intensivthera-
pie zielt darauf ab, Uberwachungspflichtige Patienten zu konzentrieren, die Stationen fir die
Allgemeinpflege in einer wirtschaftlichen GréBe organisieren zu kénnen und die pflegekos-
tenaufwandige Intensivtherapie nicht unnétigerweise belegen zu mussen.

Die personelle Ausstattung der IMC-Station stellt im Bereich der Pflege das wesentliche
Merkmal zur Differenzierung zwischen IMC und ITS dar (siehe unter 2.1 ,Personelle Aus-
stattung®).
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Die im Anhang dargestellten und unter 3.4 benannten baulich und organisatorisch
realisierten IMC-Modelle sind wie folgt zu definieren:

A - Integrationsmodell (IMC in ITS)

Merkmal: -

Zielgruppe: -

BetriebsgrdBe: -
Vorteile und Grenzen: -

Die Uberwachungsbetten (IMC) sind in die Station
Intensivmedizin integriert.

Krankenhauser mit medizinischer Zentrenbildung
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung mit
einem Uberwiegenden Bedarf an Intensiviberwachung
fir Akutkrankenh&user mit Gberwiegenden Bedarf an Intensiv-
therapiebetten

6 bis 16 Krankenbetten (einschlieBlich IMC)
gemeinsame Nutzung von Geraten und Raumflachen
keine Informationsverluste bei Verlegungen

volle Flexibilitat bei wechselndem Krankheitsverlauf des
Patienten

hohe Fachkompetenz des Personals durch Verzahnung

B - Parallelmodell (ITS an IMC)

Merkmal: -

Zielgruppe: -

BetriebsgréBe: -

Vorteile und Grenzen:

Die IMC ist raumlich direkt an die ITS angeschlossen, entweder
als zwei eigensténdige Stationen oder auch als Halbstationen.

Krankenhauser mit hohem Anteil an anasthesiologischer
Intensivmedizin

disziplinenbezogene Schwerpunktmedizin

(z. B. kardiovaskulare Erkrankungen)

nach Erfahrungslage ab 8 -11 Betten pro Station oder
entsprechende Ausbildung als Halbstationen
gemeinsam nutzbare Funktionsraume

geringe Informationsverluste bei Verlegungen
Belegungsflexibilitat bei Spitzenbelastung

C - Mischmodell (Aufwachraum / IMC)

Merkmal: -

Zielgruppe: -

BetriebsgrdBe: -

Projektgruppe: Neuordnung der Pflege

Der Aufwachraum kann auch als IMC-Station genutzt werden,
wenn dieser auBerhalb des geschleusten Bereichs angesiedelt
ist.

Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung

als Interimslésung

ca. 8 - 20 Krankenbetten
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Vorteile und Grenzen: -

D - Eigenstandige IMC
Merkmal: -

Zielgruppe: -

BetriebsgréBe: -
Vorteile und Grenzen:

ermdglicht einen langen Operationsbetrieb
problematisch bei Aufnahme von Patienten mit nosokomialen
Infektionen, da keine Mdglichkeit der Separation besteht

Raumlich eigenstandige Stationen mit Patienten mit
kontinuierlicher Uberwachungspflicht und ohne Gefahr eines
multiplen Organversagens; Anordnung abh&ngig vom
Betriebskonzept.

Krankenhauser mit einer gewissen Fallzahl an
Uberwachungspflichtigen Patienten

ca. 6 bis 16 Krankenbetten; bis zu 30 Betten mit Bereichspflege
Qualitatssteigerung der Patientenversorgung, insbesondere
postoperativer Patienten

zunehmend mehr planbare Bettenbelegung, d.h. héhere
planbare Auslastungsquote des Krankenhausbetriebes

Funktionsstelle Intensivtherapie wird entlastet und die OP-
Auslastung kann erhéht werden

E - IMC als Aufnahmepflege

Merkmal: -

Zielgruppe: -
BetriebsgrdBe: -
Vorteile und Grenzen: -

Die IMC dbernimmt die Aufgabe einer Aufnahmepflege oder
umgekehrt

Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung
variabel
Zur Entlastung der Normalpflegestationen kénnen noch nicht

abgeklarte oder nachtliche stationare Falle aufgenommen
werden

F - Zentrenmodell - (ITS / IMC / Allgemeinpflege)

Merkmal: -

Zielgruppe: -

BetriebsgrdBe: -
Vorteile und Grenzen:

Projektgruppe: Neuordnung der Pflege

Zur Schaffung medizinischer Zentrumsstrukturen werden nach
Schwerpunkten gegliederte disziplinentbergreifende Pflege-
zentren gebildet, wie Pflegezentrum Innere, Kopf, etc.

Krankenhauser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung
abhangig vom Disziplinen-Mix des Medizinischen Zentrums
variabler Anteil an IMC-Betten

wirtschaftliche, zusammenhangende Stationsstrukturen mit
flexibler Belegungsmaoglichkeit

disziplinentbergreifende ganzheitliche Pflege
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G - Allgemeinpflegemodell - (IMC / Allgemeinpflege)

Merkmal: -
Zielgruppe: -

BetriebsgréBe: -

Vorteile und Grenzen:

Integration der IMC in die Normal-/Allgemeinpflege.
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung
disziplinenbezogene Schwerpunktmedizin

variabler Anteil an IMC-Betten

wirtschaftliche, zusammenhangende Stationsstrukturen mit
flexibler Belegungsmaéglichkeit

S - Sondermodell (Stroke Unit)

Merkmal: -

Zielgruppe: -

BetriebsgréBe: -

Vorteile und Grenzen:

Projektgruppe: Neuordnung der Pflege

Far die Stroke Unit empfiehlt sich die Einbindung in die IMC
oder die Integration in die Fachabteilung Neurologie.

Stationare Sondereinrichtung, in der ein integratives Pflege-
und Behandlungskonzept fiir den Schlaganfallpatienten im
Akutstadium realisiert wird.

Klinische und apparative kontinuierliche Uberwachung von
Patienten in den ersten 24 - 48 Stunden

2 bis 10 Krankenbetten als Uberwachungseinheit

Speziell ausgebildetes Personal fir die neurologische,
neurosonologische und sonstige apparative Initialdiagnose zur
raschen Entscheidungsfindung einschlieBlich der notwendigen
therapeutischen MaBnahmen (Krankengymnastik und
Sprachheilbehandlung)
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4.2 Funktion, Flache und Zuordnung der Raume in der IMC

In der Ubersicht (siehe unter 4.4) sind die in einer eigenstandigen IMC-Einheit (Modell D) fiir
die Intensiviberwachung typischen Einzelrdume dargestellt. Sie sind nach DIN 13 080
gegliedert in Hauptraume, Nebenrdume, ErschlieBungsrdume und Personalrdume. Die hier
angegebenen Flachenwerte geben keine statistischen Durchschnittswerte in Deutschland
wieder, sondern sind das Evaluierungsergebnis der anliegenden Beispielsammlung. Diese
Werte stellen die Mindestanforderungen beziglich der funktionellen und medizinischen
Erfordernisse dar. Sie basieren auf idealen Raumkonfigurationen. Bei der Entwurfsplanung
und insbesondere im Bestand kdnnen sich begrindet abweichende Flachenwerte ergeben.

Bei den Flachenansatzen ist ein Krankenbett mit der GréBe 1,00 x 2,30 m als Ausgangs-
basis angenommen worden. Bei der zugrunde zu legenden GréBe der Krankenbetten ist
Folgendes zu beachten:

— Die Breite der Betten kann sich punktuell durch zusétzlich am Bett befestigte Gerate,
z.B. zur Thorax-Drainage, erhéhen.

— Zur Mobilisierung des Patienten muss ein Rollstuhl im Umfeld des Krankenbettes
eingesetzt werden kdénnen.

Bei den Raumflachenangaben ist im Besonderen auf die erforderlichen Bewegungsflachen
zwischen Krankenbett und méglicher Stauflache bzw. Wanden eingegangen worden. Auf
eine differenzierte Grundrissdarstellung wird verzichtet.

Die Raumhéhe fir Intensivtherapiebereiche kann ausstattungsabhangig zwischen 2,50 m
und 2,80 m im Lichten betragen. Fur einen IMC -Bereich ist bei einem Umbau im Bestand
auch minimal eine lichte Raumhéhe von 2,50 m mdglich. Um flexibel reagieren zu kénnen,
ist bei einem Neubau die lichte Raumhdhe nach Mdoglichkeit der Intensivtherapie
anzupassen.

Pflegezimmer in der Funktionsstelle 2.03 : IMC

Der Flachenbedarf einer IMC-Einheit wird wesentlich bestimmt durch die jeweilige Anzahl
von Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmern, da die Flache je Bettplatz z. B. im Einzel- oder Zwei-
bettzimmer gréBer ist als im Vierbettzimmer.

Die Pflege in Einbett- oder Zweibettzimmern hat den Vorteil, dass die Gefahr der Ubertra-
gung von pathogenen, zunehmend multiresistenten Keimen minimiert wird und die Patienten
keiner bzw. reduzierten zusétzlichen psychischen Belastung durch Alarmsignale, Besucher-
verkehr, Beleuchtung, arztliche und pflegerische MaBnahmen bei anderen Patienten aus-
gesetzt sind. Damit kénnen jedoch pflege- und arbeitstechnische Nachteile (langere Wege,
geringere Uberschaubarkeit, etc.) verbunden sein, die mittels einer geeigneten Grundriss-
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konzeption zu kompensieren sind. Die Anzahl der Einbettzimmer sollte auf das medizinisch
und hygienisch notwendige MaB beschrankt werden. Als Standard wird das Zweibettzimmer
angesehen.

FOr einen ungehinderten Patiententransport, ggf. zusammen mit verschiedenen medizi-
nischen Geraten, wird eine lichte Tirbreite von 1,20 m empfohlen.

Hinsichtlich der baulichen Anforderungen an die Hygiene wird auf Punkt 6 der Anlage 4.3.4
der Richtlinie fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention, herausgegeben vom
Robert-Koch-Institut, verwiesen.

In den Pflegezimmern wird mit Ausnahme der Krankenhausinstallationseinheit ausschlieBlich
bewegliches Mobiliar vorgesehen. Schrank- und Regalsysteme zur Aufnahme von Medika-
menten sind in der Nahe des Stltzpunktes zentral einzurichten.

Die Grundrisse weisen zum Teil Deckenversorgungssysteme aus. Nur beim Einsatz von
Wandschienensystemen ist eine Flacheneinsparung méglich. Das Wandschienensystem ist
im IMC-Bereich Standard und kann immer dort eingesetzt werden, wo der Zugang zum
Patienten von der Kopfseite nicht oder nur sehr selten erforderlich ist.

Die Pflegestiitzpunkte sind ablauforientiert méglichst offen als Umlauf (Drehscheibe der
Station) innerhalb dieser definierten Nutzungseinheit dort zu organisieren, wo das Monitoring
auf einen Blick sichergestellt werden kann. Ferner ist er als Anlaufpunkt fir Personal,
Patienten und Angehdrige, funktional gestaltet und ohne die den Ablauf einschréankenden
Tiren oder Glasscheiben-Elemente auszufiihren. Fir sicherheitsrelevante Daten oder Medi-
kamente sind ein abschlieBbarer Backoffice-Bereich und ein reiner Pflegearbeitsraum fiir
Medikamentenaufbereitung und -lagerung in direktem Bezug sinnvoll.

Eine funktions- und prozessorientierte Betriebsablaufstruktur ist primar wichtig zur Sicher-
stellung des Krankenhausbetriebes. Die baulichen, technischen sowie organisatorischen
MaBnahmen bezlglich des vorbeugenden und abwehrenden Brandschutzes sind so aufein-
ander abzustimmen, dass die besonderen Bedingungen der Funktionsstellen/-einheiten und
der darin zu behandelnden Patienten Bertcksichtigung finden. Dem Schutzziel Brandschutz
ist Aufgrund der krankenhausnutzungsspezifischen Belange und deren Betriebsabldufe und
einem sehr hohen vorhandenen Sicherheitsniveau der technischen Anlagen in einem
Krankenhaus in einem Abwagungsprozess in der Einzelbetrachtung nachzukommen.

Zugangsschleusen sind fiir die IMC-Stationen grundsatzlich nicht erforderlich. Nur flr
Patienten mit starker Immunsuppression oder mit infektiésen Krankheiten (Patientengruppe
B 1 nach RKI; siehe unter 4.6) sind lIsolationszimmer mit vorgelagerten Schleusen
bereitzustellen. Die Gestaltung der Schleuse, ob als Kontakischleuse, als passive oder als
aktive Luftschleuse, muss aufgrund des Versorgungsauftrags des Krankenhauses und des
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zu erwartenden Patientenklientels mit dem zustandigen Krankenhaushygieniker festgelegt
werden.

Stationsiibergreifende Nutzungsmaoglichkeiten von Nebenraumen

Sind mehrere Intensivmedizineinheiten vorgesehen, so kdnnen durch gemeinsame Nutzung
von Nebenrdumen Flacheneinsparungen erzielt werden. Welche R&ume hierfir in Frage
kommen, muss im Einzelfall entschieden werden. Im Folgenden werden Raume aufgezahilt,
die sich grundsatzlich fiir eine stationsiibergreifende Nutzung eignen:

— Stationskiche

— Patientenbad mit WC

— Putzraum

— Lager

— Geréatelager

— Zugang fur Besucher und Versorgungsgtter

— Personalumkleideraum bzw. Raum fir Personalkittelwechsel
— Wartebereich fur Besucher / Gesprache mit Angehdérigen
— Entsorgungsraum

— Bettenabstellplatz /-reinigung

— Verstorbenenraum

— Dienstzimmer fir Arzte

— Buroraum fur Pflegedienstleitung

— Seminarraum (6.02 Forschung und Lehre)

— Personalaufenthaltsraum
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4.4 Flachenansatze und Ausstattungsmerkmale der wesentlichen Nutzflachen
einer eigenstandigen IMC (Modell D)

Raumbezeichnung NF-Werte Hinweise / Mindestanforderungen
[m?] "
Hauptraume
Einbettzimmer 16 - 22 Je nach medizinischer Anforderung (Flache far ein
zweites Bett als Aufstellreserve bericksichtigen!)
Vorraum/Schleuse 5 Aktiv oder passiv
Zweibettzimmer 26-29
Untersuchungs- und 18-20
Behandlungsraum
Nebenraume
Teekuche 8 ab 9 Betten; sonst im Personalaufenthaltsraum
integriert
Arbeitsraum unrein 8 mit Ausguss, Fakalsplle, Handwaschbecken und
Abstellflachen fur Entsorgung
Arbeitsraum rein 12-16
Pflegestitzpunkt mit 16 Maoglichst offen mit geschlossenem Backoffice
Dienstraum Pflege 2,1-25  jeBett
Gerateraum 2 fiir die Lagerung, Aufriistung und Funktionspriifung
medizintechnischer Geréate
12 Minimum
2-2,5 je Bett
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Raumbezeichnung
[m?] "

NF-Werte Hinweise / Mindestanforderungen

Sterilgutlager ?

12
2-2,5

Putzraum ? 5

Toilette behindertengerecht 6

Ggf. Patientenbad 14-16

Ggf. Nasszelle am Patientenzimmer 4

ErschlieBungsraume

Entsorgungsraum 2) 7

Besucherwartebereich / 10-12

Angehérigengespréach

Projektgruppe: Neuordnung der Pflege

Stand: 06/2008

Medizinische Ge- und Verbrauchsguter;
Lagerung in Modulschranken

Minimum
je Bett; Beflllungsrhythmus ca. zweimal je Woche

ab 10 Betten;
bis einschlieBlich 9 Betten in den Entsorgungsraum
integriert

behindertengerechte Einrichtungen ggf. nach
DIN 18024 - 2 mit rollstuhlbefahrbarem WC und
Waschplatz; bei zwei Toiletten kann WC jeweils
einseitig befahrbar sein

behindertengerecht; Wanne und/oder Dusche

Hilfestellung soll mdéglich sein
(behindertenfreundlich)

Lagerraum fir unreines Material bzw. Abfall;

mit AWT - Anlage entsprechend gréBer;

bis 9 Betten inkl. Putzraumfunktion;

in kleinen Stationen ggf. Entsorgung und unreine
Arbeiten ("Arbeitsraum unrein’) in einem Raum

mit Garderobe und Sitzgruppe
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Raumbezeichnung NF-Werte Hinweise
[m?] "
Toilette-Besucher 2-3 Getrennt nach Geschlecht
Umkleidebereich bei Wechsel von Kilinik- in Bereichskleidung;
Garderobe fir Kittel und WertschlieBfacher, mit
Waschtisch; getrennt nach Geschlechtern;
in sehr kleinen Einheiten ggf. gemeinsamer Raum;
0,4 fur jede beim Schichtwechsel anwesende Person
Container-/Bettenstellflache 3 fir 2 Container bzw. 1 Bett ;
bei dezentraler Bettenaufbereitung Flachenmehr-
bedarf (Funktionsstelle "5.04 Bettenaufbereitung’)
Patienteniibergabe/Versorgungs- Flurabschnitt mit Umbettbereich fiir Patienten
flache auch Zugang fir Versorgungsguter
Personalraume
Aufenthaltsraum — Personal 6 Minimum It. ArbStattV/ASR; fir 4 gleichzeitig an-
wesende Personen ausreichend;
1 mindestens je gleichzeitig anwesender Person
It. ArbStattV/ASR;
auch auBerhalb der Station méglich;
mit Teeklche kombinierbar
Biroraum Arzt 12-16 mit 1 Arbeitsplatz bzw. mit 2 Arbeitsplatzen
Besprechungsraum 12
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Raumbezeichnung NF-Werte Hinweise
[m?] "

Personalumkleideraum mit falls dezentrale Lésung;
Waschraum ? bei Wechsel von StraBen- in Bereichskleidung;

109 Minimum; Umkleideraum (6m?2), Waschraum (4m2)
1,2° je Spind;
inkl. Waschraum mit Dusche;

entsprechend ArbStattV/ASR,;
nach Geschlechtern getrennt

Toilette — Personal ? 2 mindestens 1 fir jedes Geschlecht;
entsprechend ArbStattV/ASR

gof. Mehrzweckunterrichtsraum 30 ¥ far 14 Tischarbeitsplatze; bzw. fir 20 Teilnehmer
bei Reihenbestuhlung;

auch zur Gerateeinweisung nach MedGV/MPG
1 Seminarraum fir mehrere nahe liegende
Einheiten ausreichend

Legende

—_

NF = Nutzflache gerundet

Raumlufttechnischer Standard ist projektbezogen zu entscheiden

Hochschulmedizin (Forschung & Lehre)

Diese Flache wird nach DIN 13 080 bei der Funktionsstelle ‘6.02 Lehre’ erfasst.

Diese Flache wird nach DIN 13 080 bei der Funktionsstelle ‘4.03 Personalumkleiden’ erfasst.

g &2 2 n =

o

Zugrundegelegte Normen
[1] Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV) vom 12.08.2004 mit Arbeitsstéattenrichtlinien (ASR)

[2] DIN 13080 Gliederung des Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen; 2003-07
[3] DIN 18 024-2 Barrierefreies Bauen Teil 2: Offentlich zugangige Gebaude und Arbeitsstatten; 1996-11
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4.5 Bewegungsflachen in IMC-Bettenzimmern
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Die Bewegungsflachen der Zimmer leiten
sich her aus der Simulation von typischen
Pflegetéatigkeiten und Behandlungsablau-
fen in der Intensivmedizin (Uniklinikum
Erlangen/OBB 09/1999). Je nach medizini-
schen Anforderungen variiert die Gesamt-
flache der Zimmer, so dass die gesamte
Bandbreite zwischen Allgemeinpflege und
Intensivtherapie (ITS) vorkommen kann.

Raumflache 16-22 m2 nach
medizinischer Anforderung
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4.6 Patienteneinstufung gemaB Krankenhaushygiene und
Infektionspravention des RKI

Nach RKI werden aus krankenhaushygienischer Sicht die Patientengruppen wie folgt
unterschieden:

Intensivbehandlung - ITS

A1 Intensivbehandlung (Vitalfunktionen gestort, kinstliche Aufrechterhaltung): Patienten,
die in besonders hohem MaBe infektionsgefahrdet sind; unabh&ngig davon, ob sie
selber eine Infektionsquelle sein kdnnen (z. B. Transplantation, Verbrennung)

A2 Intensivbehandlung, wenn Patienten in hohem MaBe infektionsgefahrdet sind
und/oder eine Infektionsquelle sein kénnten (z. B. bei Langzeitbeatmung)

A 3 Intensivbehandlungspatienten, die weder besonders infektionsgefédhrdet, noch eine
Infektionsquelle sind (< 24 h Beatmung)

Intensiviiberwachung - IMC

B1 Intensiviiberwachungs-Patienten (Vitalfunktionen geféhrdet), die infektionsgefahrdet
und/ oder Infektionsquelle sein kdnnen

B2 Intensiviberwachungs-Patienten, die weder besonders infektionsgefahrdet, noch
eine Infektionsquelle sind.
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4.7 Baulich-funktionelle und technische Mindestanforderungen an die

Hygiene (RKI)

Bei der Umsetzung, Anwendung und fachlichen Bewertung der Empfehlungen des RKI sind
die Anwender gehalten, den Abgleich mit dem aktuellen, wissenschaftlichen Kenntnisstand
selbst vorzunehmen.

Intensiviiberwachung (IMC) Intensivbehandlung (ITS)

Patienten

Vitalfunktionen gefahrdet Vitalfunktionen gestért bzw. missen

klnstlich aufrecht erhalten werden

Unterscheidung

B1 (z.B. Gberwachungs-
pflichtiger MRSA-Patient)

B2 A2
A3

A1 (Unterbringung i.d.R. in
Spezialeinheiten)

GroBe der
Einheiten

Einheit mit A1-, A2-, A3-Patienten:
min. 6, max 16 Patienten min. 6, max. 16 Patienten

Mdoglichst Einzelunterbringung mit A1, A2: Einzelraum mit Vorraum als
zugeordnetem unreinen Arbeitsraum als | Kontakt- und Luftschleuse
Kontaktschleuse A3: max. 4 Betten pro Zimmer

B2: max. 4 Betten pro Zimmer

Einheit mit B1-Patienten:

Basisflache pro
Bett

Ergibt sich aus Pflege, Monitoring und
Dokumentation

Ergibt sich aus Pflege, Monitoring,
Dokumentation, apparativem Aufwand
(z.B. Beatmung, Nierenersatz,
Kreislaufunterstiitzende Geréate etc.)
und der erforderlichen Flache fir
fakultativ ans Bett herangebrachte
Gerate (z.B. Ultraschall)

Infektions-
pravention

Ausreichender Abstand zwischen den Betten
Mdoglichkeit der Isolierung

Organisatorische HygienemaBnahmen
Woaschtisch und Handedesinfektion

Bauliche
Anforderungen

Decken, Wandflachen und FuBbéden missen glatt, fugendicht, abwaschbar und
desinfizierbar sein; zudem muissen Wandflachen stoBfest und FuBbdden
flissigkeitsdicht sein; textile Bodenbeldge sind nicht zulassig.

Fenster missen so konstruiert sein, dass sie nur vom Personal gedffnet werden
kénnen. Leitungen missen mdéglichst unter Putz oder in geschlossenen, nass
desinfizierbaren Kanalen gefuhrt werden.

Luftdurchlasse und Heizkérper mussen leicht reinigbar und nass desinfizierbar
sein. Hohlrdume Unterdecken, Hohlwande und Durchfihrungen von Installationen
sind dicht auszubilden. Die Hohlrdume sind ggf. im Unterdruck zu halten.

Es diirfen nur Waschbecken ohne Uberlauf und ohne Verschluss installiert
werden, der Wasserstrahl darf nicht direkt in den Siphon gerichtet sein. Armaturen
muissen ohne Handkontakt bedienbar sein.

Transport-
anlagen

Aufziuge und AWT-Anlagen dirfen keinen direkten Zugang zur Station
ermdglichen.
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4.8 Technische und raumliche Ausstattung der IMC in Abgrenzung zur ITS

Die technischen Angaben entsprechen den z. Zt. der Herausgabe der Arbeitshilfe glltigen
Regelwerken. Die Anwender der Arbeitshilfe sind gehalten, den Abgleich mit dem aktuellen

wissenschaftlichen Kenntnisstand selbst vorzunehmen.

Intensiviiberwachung (IMC)

Intensivbehandlung (ITS)

RLTA

Fir B1, B2, wenn aus klimaphysiologischen
Grinden erforderlich Raumklasse Il

Fir A1 in der Regel Raumklasse . In
Spezialeinheiten Absprache mit Arzt und
Hygieniker erforderlich. Endsténdige Filter H13
oder F9 oder Raumklasse Il mit Abluftfilter H13
oder separate Abluft Gber Dach méglich.

Fir A2, A3 wenn aus klimaphysiologischen
Griinden erforderlich Raumklasse

Medizinische
Gase

Entnahmestellen (Est) pro Bett
1 Est Sauerstoff

1 Est Druckluft

ggf. 1 Est Vakuum

Entnahmestellen (Est) pro Bett
2 — 4 Est Sauerstoff

2 — 4 Est Druckluft

2 — 4 Est Vakuum

Elektro- Sicherheitsstromversorgung Sicherheitsstromversorgung
installation IT-Netz IT-Netz
12 — 15 Steckdosen 18 — 24 Steckdosen
Anwendungsgruppe G 2 Anwendungsgruppe G 2
Raume Einbettzimmer mit Vorraum/ggf. als Einbettzimmer mit Vorraum/ggf. als

Arbeitsraum unrein sowie ggf. mit Nasszelle
Mehrbettzimmer ggf. mit Nasszelle
Arbeitsraum unrein

ggf. Patientenbad behindertengerecht
ggf. Patiententoilette behindertengerecht
Untersuchungs- und Behandlungsraum
Pflegestitzpunkt incl. Pflegearbeitsplatz rein
und Medikamentenlager
Laborarbeitsplatz

Teekiiche

Geréateraum

Vorrats- und Lagerrdume

Putzraum

Besucher-Toilette

Besucherumkleide- und Wartebereich

ggf. R&ume flr Bettenaufbereitung
Bettenabstellfliche fiir reine und unreine
Betten

Patientenlibergabeflache
Versorgungsflache

Entsorgungsraum

Personalumkleide mit Waschplatz/Dusche
Personaltoiletten

Dienstraume fiir Arzte und Pflegekrafte

Ggf. Besprechungsraum
Personalaufenthaltsraum

Platz fur Kleidung und andere Gegenstande
des Patienten.

Arbeitsraum unrein
Mehrbettzimmer
Arbeitsraum unrein

ggf. Patientenbad behindertengerecht

ggf. Patiententoilette behindertengerecht
Untersuchungs- und Behandlungsraum
Pflegestitzpunkt incl. Pflegearbeitsplatz rein
und Medikamentenlager

Laborarbeitsplatz

Teekiiche

Gerateraum

Vorrats- und Lagerrdume

Putzraum

Besucher-Toilette

Besucherumkleide- und Wartebereich

ggf. Raum fiir Gerateaufbereitung mit reiner
und unreiner Seite

ggf. Rdume flr Bettenaufbereitung
Bettenabstellflache fir reine und unreine
Betten

Patientenlibergaberaum
Versorgungsschleuse
Entsorgungsschleuse

Personalschleuse mit Waschplatz/Dusche
Personaltoiletten

Dienstraume fiir Arzte und Pflegekrafte
Ggf. Besprechungsraum
Personalaufenthaltsraum

Platz fur Kleidung und andere Gegenstande
des Patienten.
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5 Resumee

5.1 Auswertung der Beispiele

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Datensatze von Krankenhausern aus 7 Bundeslandern
ausgewertet. Bezlglich der intensivmedizinischen Gesamtbettenzahlen kamen 45
Datensatze zur Auswertung. Bezlglich der Ausstattung und der Flachen der einzelnen IMC-
Stationen wurden 32 Datensétze untersucht.

Die im Vergleich zu den bundesweit Uber 2000 Krankenhausern geringe Anzahl der
Datensatze lasst keine fundierte statistische Auswertung zu. Die Auswahl der Kranken-
hauser ist hinsichtlich des jeweiligen Versorgungsauftrags und der abgedeckten Disziplinen
nicht représentativ. Die Ergebnisse spiegeln jedoch nach einhelliger Erfahrung der
mitwirkenden Autoren (siehe 1.1) die derzeitigen Entwicklungstendenzen wieder und sind in
diese Arbeitshilfe eingeflossen.

Der Anteil der intensivmedizinischen Betten an den Gesamtbettenzahlen liegt bei den hier
ausgewerteten Krankenhdusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung bei 9%. Die
Gewichtung zeigt hier mit 5,5% zu 3,5% einen Schwerpunkt seitens der ITS. Die Hauser der
Grund- und Regelversorgung haben im Durchschnitt ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen
ITS und IMC bei einem Gesamtbettenanteil von 8%.

Der Mittelwert fir den Flachenansatz je IMC-Einbettzimmer betragt ca. 18 m2, je IMC-
Zweibettzimmer ca. 26 m2. Der Mittelwert flr den Flachenansatz fir die gesamte IMC-Station
mit Nebenrdumen liegt pro Bett zwischen 25 und 30 m2.

Die Versorgung der IMC-Stationen mit Medizinischen Gasen ist bis auf eine Ausnahme mit je
einer Deckenversorgungseinheit (DVE) bzw. Krankenhausinstallationseinheit (KIE) pro Bett
realisiert, wobei 20% der betrachteten Hauser mit eher dem ITS-Standard zuzuordnenden
teureren DVE ausgestattet sind. In etwa der Haélfte der betrachteten Hauser ist neben der
dblichen Ausstattung mit Druckluft und Sauerstoff eine Vakuumversorgung der IMC-Station
gegeben.

Etwa 20% der IMC-Stationen sind sogar mit Lachgas versorgt. Der Anteil der IMC-Stationen,
die angezeigtermaBen dem I[TS-Standard entsprechen, betragt ebenfalls ca. 20%. Ein
direkter Zusammenhang zum ITS-Standard ist aber nicht in allen Fallen gegeben.

Die Mehrheit der IMC-Patienten hat Zugang zu einer Sanitarzelle direkt am Bettenzimmer.

Etwa die Halfte der Hauser hat mindestens ein Zimmer mit Zugangsschleuse (lsolierzimmer)
innerhalb der IMC.
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5.2 Fazit

Diese Arbeitshilfe ist als Planungsgrundlage fir kiinftig zu realisierende Projekte gedacht.

Seit es IMC-Bereiche gibt, wurden diese der Allgemeinpflege zugeordnet und heute eher den
Intensivstationen. Eine Differenzierung der Pflegestationen in die verschiedenen Einheiten
wie Allgemeinpflege, IMC und ITS erscheint aus den Erfahrungen der letzten Jahre
notwendig. Patienten aller Abteilungen werden nicht nach der fachlichen Zugehdrigkeit,
sondern nach dem Pflegebedarf in Bezug auf (personelle) Observation und (instrumentelle)
Uberwachung auf die Stationen verlegt.

Dies bedeutet einen wirtschaftlichen Vorteil, weil die Personalbesetzung auf die durchschnitt-
liche Pflegeintensitat der Patienten ausgerichtet werden kann und die Patienten bei wesent-
lichen Veranderungen ihres Pflegebedarfes auf Stationen verlegt werden kénnen, die auf
diese Pflegeintensitat ausgerichtet sind.

Wie in der Arbeitshilfe aufgezeigt, existieren bereits an etlichen Krankenhdusern hierzu
Varianten — Modelle in der Zuordnung. Welches Modell bei Neuplanungen zum Tragen
kommt, hangt stark vom Versorgungsauftrag ab. Regelhaft basiert die Entscheidung immer
auf einer Einzelfallprifung.

Im Rahmen der Ausarbeitung der vorliegenden Arbeitshilfe wurden unterschiedliche reali-
sierte Projekte aus verschiedenen Bundeslandern unter dem Aspekt der unter Punkt 4.1
dargestellten IMC-Modelle betrachtet. Viele dieser Projekte sind im Anhang Beispielsamm-
lung mit dem Raum- und Funktionsprogramm sowie einem Planausschnitt aufgeftihrt.

Im Ergebnis lasst sich festhalten, dass alle genannten IMC-Modelle in der Praxis bereits
realisiert wurden. Weiter wurde festgestellt, dass der Anteil der ITS/IMC-Betten an der Ge-
samtbettenzahl noch den Vorschlagen des Europarates von 1977 in Héhe von 5% — 11%
entspricht (siehe unter 2.3).

Im Vergleich der IMC-Einheit mit der ITS—Einheit sind die sich baulich und damit flachen-
maBig ergebenden Einsparungspotentiale marginal. Sie kbnnen anné&hernd kostenneutral zu
Gunsten der héherwertigen Nutzungsflexibilitdt vernachlassigt werden. Die Differenzierung
zwischen ITS und IMC bringt keine essentiellen Einsparungen der Investitions- und
Betriebskosten. Einzig Uber den Personalschliissel sind nennenswerte Kosteneinsparungen
zu erwarten.

Durch die Festlegung der reduzierten medizinisch technischen Ausstattung bei der IMC
gegenlber der ITS sind die investiven Kosten zu einem Teil steuerbar. Hierdurch sollte eine
NachrUstbarkeit zwecks spaterer Nutzungsflexibilitat méglich sein. Somit ergeben sich bei
einigen Modellen geringere Betriebskosten aufgrund der reduzierten Flachenansatze und
z.B. dem Wegfall von Raumlufttechnischen Anlagen. Aber auch hier muss eine Abwagung
im Hinblick auf die notwendige Flexibilitat getroffen werden. Dies ist im Einzelfall fachlich,
inhaltlich mit dem jeweiligen Krankenhaustrager zu entscheiden.
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6.2 Abkilirzungsverzeichnis

ArbStattVv
ARGEBAU

ASR
AWT-Anlage
DGAI

DIN

DIVI

DKG
DRG
ICU
IMC
ITS
MedGV
MPG
MRSA
RKI

Arbeitsstattenverordnung

Arbeitsgemeinschaft der fur Stadtebau, Bau- und Wohnungswesen
zustandigen Minister und Senatoren der 16 Lander

Arbeitsstattenrichtlinie

Automatischen Wagen-Transportanlage

Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Deutsches Institut fir Normung

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensivmedizin und
Notfallmedizin

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Diagnosis Related Groups (Fallpauschalen)
Intensive Care Unit

Intermediate Care (Intensiviberwachung)
Intensivtherapiestation (Intensivbehandlung)
Medizingeréateverordnung
Medizinproduktegesetz

multi-resistenter Staphylococcus aureus

Robert Koch Institut
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6.3 Evaluierungsdaten

Zu Teil |
— Bettenverteilung im Funktionsbereich 2.00: Pflege

der Beispiel-Krankenhauser

Zu Teil 1l

— Zusammenstellung der Flachen, Qualitaten und Standards

ausgewabhlter Beispiel-Krankenhauser

— Beispielsammlung realisierter IMC-Einheiten mit Raumprogramm und
Grundrissausschnitt
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