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Einleitung

1. Einleitung

Die Existenz intensivmedizinischer Versorgung in ihrer heutigen Form hat durch ihre
Entwicklung in den vergangenen 60 Jahren die Patientenversorgung, Uberwachung
und Therapie von Patienten mit akut lebensbedrohlichen Erkrankungen revolutioniert.
Nicht nur zahlt heute die Beatmung, das hamodynamische Monitoring, die
Hamodialyse oder Hamofiltraton und Uberwachung beziehungsweise die
Aufrechterhaltung der Vitalparameter eines Patienten zum Standard einer
intensivmedizinischen Station, sondern es wurden auch, um die Uberlebenschancen
der Patienten auf Intensivstationen (ICUs) zu verbessern, konservative und operative
Methoden entwickelt, die mit einem hohen Mal} an personellen und apparativen
Ressourcen verbunden sind. Im Vergleich zu den 50er Jahren, in denen Patienten
noch an einer Ateminsuffizienz gestorben waren, bietet die Intensivmedizin heute die
Moglichkeit der Uberwindung der akut lebensbedrohlichen Phase einer
Organinsuffizienz durch maschinellen Organersatz mit gleichzeitiger Behandlung der
Grunderkrankung. Auch im Bereich der Sepsis mit Multiorganversagen ist die
Intensivmedizin Vorreiter; hier kann das Leben eines bedrohlich Erkrankten
beispielsweise durch Organersatzverfahren gerettet werden. Ziel der Intensivmedizin
ist es, grundsatzlich die lebenswichtigen Organfunktionen wiederherzustellen und im
Anschluss an die Therapie, ein lebenswertes Leben zu ermdglichen. Generell sind die
haufigsten Erkrankungen, die heute auf Intensivstationen behandelt werden, Schock,
Herzinfarkt, Herzrythmusstérungen, Ateminsuffizienz, postoperative Komplikationen,
Status epilepticus oder ein Koma unterschiedlicher Genese.

Die Mdoglichkeiten, welche die Intensivmedizin heute bietet, wurden hauptsachlich
durch akribische Forschung und umfassende Weiterentwicklung erreicht. Ihren
Ursprung hat sie in Europa und den USA Ende der 50er Jahre (Schulte am Esch
2007), doch gab es bereits Anfang der 30er Jahre die ersten Ansatze zur Entwicklung
von Intensivstationen. So entwickelten die Chirurgen Kirschner und Sauerbruch damals
zentralisierte Wachstationen, in denen Patienten nach einer schweren Operation
kontinuierlich Uberwacht und gepflegt werden konnten (Kirschner 1930), zugleich war
auf diesen Stationen die Zentralisierung von Problempatienten moglich (Schulte am
Esch 2007). Wahrend der Polioepidemie von 1947 bis 1952 wurden zentralisierte
Beatmungsstationen geschaffen, um ateminsuffiziente Poliopatienten zu beatmen und

ihren kritischen Zustand zu Uberwinden. Mittels Handbeatmung durch Studenten
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wurden die Patienten mit einer einfachen Atembeutel-Atemhilfe beatmet, wobei die
Mortalitat der Poliomyelitispatienten von 80% auf 25% sank (Schulte am Esch 2007).
Im folgenden Jahr, 1953 wurde die erste kunstliche Beatmung mit der ,eisernen Lunge*
in Hamburg von R. Aschenbrenner und A. Donhardt durchgefuhrt (Schulte am Esch
2007). Auf Grund dieser Erkenntnisse, gewannen die Intensivstationen an Bedeutung
und wurden in gro3er Zahl in ganz Deutschland errichtet. Intensivstationen im heutigen
Sinn wurden zuerst vom Anasthesisten P. Safar in Baltimore (1958) und Pittsburgh
(1962) sowie H. Poulsen in Aarhus (1965) geschaffen (Lawin 2002). Mitte der 1970er-
Jahre fand sich dann nahezu in jedem Krankenhaus eine Intensivstation (Schulte am
Esch 2007). 1994 definierte Lawin die Intensivmedizin nach ihrem heutigen
Verstandnis: ,Intensivbehandlung bedeutet Anwendung aller therapeutischen
Mdglichkeiten zum temporaren Ersatz gestorter oder ausgefallener vitaler
Organfunktionen bei gleichzeitiger Behandlung des diese Stérung verursachten
Grundleidens® (Bause 2007).

Vergleicht man die Entwicklung der internationalen mit der deutschen Intensivmedizin,
fallen deutliche Unterschiede auf, so existiert in Deutschland kein eigenes klinisches
Fach, zudem kein eigener Facharzt und keine Deutsche Gesellschaft flur
Intensivmedizin. Stattdessen ist in Deutschland die Intensivmedizin in drei Zweige
unterteilt, die internistische, die operativ-anasthesiologische und die padiatrisch-
neonatologische. Auf Grund dieser Unterteilung wird die Intensivmedizin in
Deutschland als Interdisziplindres Fach bezeichnet, was sich in der mehr als 30
jahrigen Existenz der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) verdeutlicht. Schon wahrend den Anfangen der Entwicklung
wurde das Problem erfasst, dass fur verschiedene Krankheiten unterschiedliche
Intensivstationen bendtigt werden. Infolgedessen wurden Beatmungsstationen,
Coronary Care Units, Vergiftungsstationen und Dialysestationen geschaffen. Aus
diesen Anfangen entwickelte sich im Laufe der Jahre die heute erkennbare
Spezialisierung der Intensivmedizin. Wahrend fur lange Zeit die Intensivmedizin in der
Hand der Anasthesiologie und der Kardiologie lag, wird heute durch die rasche
Entwicklung intensivmedizinischer diagnostischer und therapeutischer Techniken auch
in Subdisziplinen der Inneren Medizin, die Tendenz zu spezialisierten Intensivstationen
wie beispielsweise gastroenterologische oder nephrologische Intensivstationen

beobachtet. Diese Entwicklungen lassen sich vor allem an Universitatskliniken und
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grolden Krankenhadusern erkennen; Kleinere Krankenhauser hingegen haben nach wie
vor eine gemeinsame Intensivstation fur diese Krankheitsbilder.

Durch die Entwicklung zur Erhaltung der Vitalfunktionen kristallisierten sich im Laufe
der Zeit ethische Probleme heraus, welche die Mdoglichkeiten und Grenzen der
Intensivmedizin aufzeigen. Die Hauptdiskussionspunkte betreffen dabei die Sterbehilfe,
die lebensverlangernden MalRnahmen und die Grenzen der arztlichen
Behandlungspflicht (Kuhlen Quintel 2008).

Im folgenden Verlauf wird ein Uberblick (ber die Geschichte der Intensivmedizin in
Deutschland und deren Entwicklung gegeben und auf Grund der Bedeutung der
spezialisierten Intensivstationen vor allem im Bereich der Gastroenterologie daraufhin
auf die Gastroenterologie selbst und deren wichtigste intensivmedizinische

Krankheitsbilder eingegangen.

Die Entwicklung der Intensivmedizin

Kirschner/Sauerbruch Polioepidemie in
errichten Ursprung der Skandinavien:

postoperative Intensivmedizin Entstehung erster

Wachstationen in Europa/USA Intensivstationen

1953 1961 1970er
Dénhardt/ Nahezu jedes
Aschenbrenner Safar/Poulsen deutsche
Erste klnstliche Entstehung erster Krankenhaus mit
Beatmung mit Intensivstation im Intensivstation
+Eiserner Lunge” heutigen Sinn ausgestattet

Abbildung 1: Die Entwicklung der Intensivmedizin im Uberblick
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1.1. Grundsteinlegung der Intensivmedizin in Deutschland

Die derzeit universelle Meinung, einen Patienten in lebensbedrohlicher Situation in
jedem Fall zu behandeln, war in der Geschichte der Medizin nicht immer das Ziel.
Haufig wurden Patienten als ,unheilbar® deklariert und durften nicht mehr behandelt
werden. In der Antike wurde diese Frage zum Streitthema: Einige Arzte teilten die
Meinung, eine unheilbare Krankheit musse behandelt werden; andere waren hingegen
der Ansicht, eine lebensbedrohliche Krankheit nicht zu therapieren, um spater nicht in
die Verantwortung gezogen werden zu kénnen. Fur die Weiterentwicklung der Medizin
ausschlaggebend war vor allem Hippokrates mit seiner Aussage: Die Kunst, die
Kranken von ihren Leiden ganz zu befreien, die Heftigkeit von Krankheiten zu mildern,
sich aber von der Behandlung derjenigen ganz fern zu halten, die schon von der
Krankheit Uberwaltigt sind (Lawin 2002). Der Tatigkeitsbereich eines Arztes war
dadurch limitiert: Es war einem Arzt damit durch den ,Hippokratischen Eid“ sogar
verboten, einen Patienten mit lebensbedrohlicher Erkrankung zu therapieren, was sich
bis ins 18. Jahrhundert hinein fortsetzte.

In der Zeit der Aufklarung wurde dieses Heilungsbild verlassen und das Ziel des Arztes
war es nun, auch die schwerkranken Patienten zu behandeln. Fur das Christentum war
die Pflege der Kranken in kldsterlichen Einrichtungen das Thema, deshalb galt vom
Mittelalter bis in die frihe Neuzeit: Wenn der Priester kommt geht der Arzt (Lawin
1994). Diese Verfahrensweise blieb Uber Jahrhunderte bestehen und so behandelten
Arzte die Patienten mit Hilfe von Grundkenntnissen, die sie sich selbst durch
Beobachtungen angeeignet hatten. Erste Hinweise zur Uberwachung schwerkranker
Patienten lieferten Galen und Wunderlich: Demnach fuhrte Galen die Pulsmessung
sowie die Harnschau ein und Wunderlich die Temperaturmessung (Lawin 2002). 1896
entwickelte Riva-Rocci die Blutdruckmessung, die auch heute noch Anwendung findet
(Riva Rocci 1896), 1827 wurden dann weitere Untersuchungsmethoden von Hering
entwickelt, der als erster die Kreislaufzeit messen konnte, von Fick, der 1870 die erste
Herzminutenvolumenbestimmung durchfihrte und von Hamilton, der 1928 die
Ausgangspunkte der Indikatorinjektion erklarte.

Die Entdeckung der Narkose, das hiel3 erste Durchfihrungen gréfierer Operationen
waren moglich, lie die Notwendigkeit der genauen peri- und postoperativen
Uberwachung der Patienten erkennen. Seit 1930 wird noch immer an diesem Problem

weiter gearbeitet. Landsteiner und Wiener stielen 1940 auf die Rhesus Faktoren,
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womit die Schwierigkeiten der Unvertraglichkeitsreaktionen der Patienten gegenuber
Transfusionen keine Auswirkungen mehr hatten. Die zusatzliche Gabe eines
Antibiotikums wird ebenfalls seit 1940 praktiziert, welches 1928 von Sir Alexander
Fleming entdeckt wurde. Eine Thrombophlebitis als Komplikation nach Infusionen
bestimmter Losungen mit einer Straul3schen Kanulle war damals keine Seltenheit; Zur
Behebung dieses Problems wurden die Kava-Katheter entwickelt (Opderbecke
Bardachzy 1961). 1960 wurde die Messung des Zentralen Venendrucks (Burri Muller
Kuner Allgdéwer 1966) zur Beurteilung des intravasalen Volumens und des Drucks im
rechten Herzen eingefuhrt, der pulmonalarterielle Okklusionsdruck auch Wedge-Druck
genannt, wurde in diesem Zuge anerkannt. Grof3e chirurgische Eingriffe am Abdomen
waren kurz nach EinflUhrung der Narkose Neuland fur die peri- und postoperative
Uberwachung, weshalb Operationen damals haufig letal endeten, da viele Parameter
und Standardverfahren, wie beispielsweise die Uberwachung des Séaure-Basen-
Haushaltes, noch nicht etabliert und entdeckt waren. Die fehlenden Informationen Uber
peri- und postoperative Reaktionen des Korpers liel3 das Forschungsinteresse vor
allem von Anasthesisten aufblihen. Mit Hilfe der daraus resultierenden
Forschungsergebnisse konnten andere, groRere und riskantere Operationen
durchgefuhrt werden.

Allimahlich wurden auch Grinde und Lésungen fur den Zustand des Schocks geklart,
was die Versorgung von Schockpatienten verbesserte. Auch der Schockindex wurde
daraufhin von Allgower und Burri entwickelt (Allgéwer Burri 1967). Die Pneumonie
stellte Ende der 50er Jahre des 19. Jahrhunderts die haufigste postoperative
Komplikation dar, die eine hohe Letalitatsrate verzeichnete, da es zu dieser Zeit noch
keine Beatmungstherapie gab. Diese wurde erst spater entwickelt und konnte
zusammen mit der antibiotischen Therapie die Chancen des Uberlebens bei Patienten
mit einer postoperativen Pneumonie verbessern. Schon im Jahre 1898 entdeckten
Geppert und Zuntz den Zusammenhang des tiefen Atemzugs mit der gleichmafigen
Fullung aller Alveolen und entsprechender Arterialisierung des gesamten Blutes
(Geppert Zuntz 1898). Die Beatmung wurde jedoch primar nicht zur Therapie der
Pneumonie eingesetzt, sondern zeigte ihren revolutiondren Nutzen vor allem bei
Krankheiten wie Myasthenia gravis, Poliomyelitis oder Tetanus. Vorubergehend konnte
die Ateminsuffizienz sowie die Hyperkapnie mit Hilfe von manueller oder maschineller
Ventilation durch Abatmen des erhdhten Kohlenstoffdioxids kausal behandelt werden,

um die Chance des Uberlebens zu verbessern (Lawin 2002). Endlich waren die
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Grundprinzipien der Beatmungstherapie mit dieser Erkenntnis geschaffen, an der
Abstimmung von Sauerstoffangebot und Verbrauch wie auch Hamodynamik musste
zugleich noch gearbeitet werden. Die Beatmung zur Prophylaxe und Therapie der
gefurchteten postoperativen Lungenkomplikationen wurde Anfang der 60er Jahre von

Bjork eingefiihrt, fand jedoch nicht bei allen Arzten sofort Anklang (Lawin 2002).

Die Anfange der Entwicklung der Intensivmedizin

r—— e

Antike Hippokrates

Uneinigkeit Gber die Behandlung Der ,unheilbar Kranke" darf
der nicht behandelt
yJunheilbar Kranken" werden

Aufkldrung Christentum

Junheilbar Kranke" Im Mittelpunkt steht die
werden behandelt Pflege der Kranken

Abbildung 2: Die Anfange der Entwicklung der Intensivmedizin

1.1.1 Entstehung von Intensivstationen

Parallel zur Entstehung neuer Behandlungsprinzipien in der Intensivmedizin
entwickelten sich fir schwerkranke Patienten abgetrennte Stationen mit gesondert
angefertigten Betteneinheiten. Ein erstes Modell dieser speziell eingerichteten
Stationen gab es bereits in den 30er Jahren des vergangen Jahrhunderts. Nach den
Initiatoren Kirschner und Sauerbruch wurden diese Stationen als Wachstationen
benannt und es wurden dort Patienten im postoperativen Zustand Uberwacht
(Kirschner 1930). Von den Internisten ausgehend entwickelten sich diese Stationen in

Deutschland auf Grund einer Polioepidemie im Norden Deutschlands zwischen 1947
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und 1952. Die Poliomyelitispatienten wurden in Beatmungszentren gesammelt und dort
beatmet. Als Vorreiter der Entwicklung dieser Stationen gelten in Deutschland R.
Aschenbrenner und A. Ddnhardt (Aschenbrenner Dénhardt 1953) (Aschenbrenner
1968). Auch das Ausland, vor allem Skandinavien beeinflusste als Pionier die
Entstehung dieser Stationen in Deutschland, so wurden Intensivstationen, wie wir sie
heute kennen, zuerst vom Anasthesisten P. Safar in Baltimore (1958) und in Pittsburgh
(1962) sowie H. Poulsen in Aarhus (1965) errichtet (Lawin 2002). In Folge des zweiten
Weltkrieges hatte die deutsche Medizin einen gewaltigen Ruckstand im Vergleich zu
ihren internationalen Kollegen vor allem in den Bereichen Chirurgie und Anasthesie.
Wahrend in anglo-amerikanischen Landern die Intubationsnarkose bereits Routine war,
herrschte in Deutschland immer noch das Narkosesystem der Ather-Tropfnarkose des
19. Jahrhunderts, obwohl der deutsche Franz Kuhn als Erster die Intubationsnarkose
eingesetzt und entdeckt hatte (Kuhn 1901) (Kuhn 1906). In Deutschland wurde die
Narkose weiterhin von nicht spezialisiertem Personal durchgefuhrt, wahrend im
Ausland schon speziell ausgebildete Arzte dafiir zustandig waren. Da in Deutschland
der medizinische Fortschritt speziell in der operativen Thoraxchirurgie Prioritat hatte,
fur die eine Intubationsnarkose nétig ist, wurde auch hier dieses Verfahren verbreitet
und die Ausbildung zum Narkosearzt gefordert. Daflr war der Anasthesist vor allem
zustandig fur die perioperative Uberwachung, zugleich wurde aber auch die
postoperative Uberwachung wichtiger, vor allem durch die Zunahme an groRen
thoraxchirurgischen und abdominellen Eingriffen. Folglich wird die Entstehung von
Intensivstationen unumganglich. Wahrend der 50er Jahre entwickelten sich in
vereinzelten Krankenhausern Intensivstationen mit geringer Ausstattung, ohne EKG,
zentrale Sauerstoffversorgung und der Kreislauf wurde durch eine wiederholte
manuelle Blutdruckmessung uberwacht. Immer mehr Kliniken flhrten in der

darauffolgenden Zeit Intensivstation ein.
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1.2 Entwicklung der internistischen Intensivmedizin

Historisch gesehen bedingen zwei Faktoren die Entstehung der heutigen Struktur
internistischer Intensivstationen: Zum einen die Polioepidemien von 1947 bis 1952,
zum anderen die Grindung von Uberwachungsstationen fir vergiftete Patienten,
Dialysepatienten und eine in Nordamerika entstandene Einheit die Coronary Care Unit.
Der Durchbruch zur Grundsteinlegung der Intensivmedizin in Deutschland gelang R.
Aschenbrenner mit Mitarbeitern 1953 mit der Arbeit ,Klnstliche Dauerbeatmung in der
Eisernen Lunge“ (Aschenbrenner Donhardt Foth 1953). Dabei wurden 105
atemgelahmte Poliomyelitispatienten, vor allem aus der Hamburger
Poliomyelitisepidemie 1947, mit Hilfe der ,Eisernen Lunge“ beatmet und eine
Uberlebensrate von 59% erzielt. Dieser Erfolg lieR den Schluss zu, dass man sich zu
dieser Zeit in den meisten Landern darUber einig war, dass Tank-Respirationsapparate,
wie sie zuerst 1929 in Amerika durch P. Drinker (Harvard-University) als ,Eiserne
Lunge® entwickelt wurden, die wirksamste und schonendste Atemhilfe fur langeren
Gebrauch waren, vor allem in der Anfangsbehandlung und bei den Schwergelahmten
(Aschenbrenner Doénhardt Foth 1953). Die erste ,Eiserne Lunge® entstand in
Deutschland im Jahre 1947. Die Erkenntnisse die mit diesem Gerat bei
Poliomyelitispatienten in den folgenden Jahren gemacht wurden, gaben grof3en
Aufschluss dartUber welche Apparaturen in einer Intensivstation von Néten sind. So
kam man zu dem Schluss, dass das Herz- und Kreislaufsystem des Korpers
gleichzeitig mit der Beatmung Uberwacht werden und mit objektiven Parametern
gemessen werden musste. A. Donhardt beschreibt in seinem Artikel die
beschwerlichen Anfange des Aufbaus der Intensivstation, den ersten Eigenbau einer
Beatmungsmaschine nach dem Vorbild der ,Eisernen Lunge® von P. Drinker und den
Beginn der Einflhrung von Messgeraten zur genaueren Uberwachung der Patienten.
Die guten Ergebnisse, welche mit Beatmungsgeraten bei Poliomyelitispatienten erzielt
wurden, erhoffte man sich nun auch bei Patienten mit Vergiftungen (Dénhardt 1984).

Am skandinavischen Beispiel, die Entgiftungsstation in Form einer zentralen Einheit
aufzubauen, orientierte sich die Entstehung der internistischen Intensivstation in
Deutschland (Clemmesen Nilsson 1961). Die erste Entgiftungsstation in Deutschland
wurde am heutigen Klinikum Rechts der Isar in Muanchen im Jahre 1955 unter
mafgeblichem Einfluss von H. Baur und M. v. Clarmann gegrundet (Clarmann 1962),

sieben Jahre spater entstand auch in NUrnberg vor allem durch R. Schubert und H. L.
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Staudacher 1962 eine Intensivstation, die grof’en Einfluss am Werdegang der
internistischen  Intensivmedizin hatte (Schubert Staudacher 1965) (Schubert
Staudacher 1967).

Die erste deutsche Intensivstation entwickelte sich an der Freien Universitat in Berlin
1957 unter der Leitung von G. Neuhaus und K. Ibe (Ibe 1966), dort sollten primar
Poliomyelitispatienten beatmet werden, jedoch wurde diese Station zunachst als
Entgiftungseinheit benutzt (Neuhaus 1963) (Neuhaus 1968).

In Nordamerika entstanden 1962 die ersten Coronary Care Units, welche auf die
Behandlung und Uberwachung von Herzinfarktpatienten im Akutstadium spezialisiert
waren. Kurz darauf, im Jahre 1965 bildete auch R. Schréder in Deutschland an der
Freien Universitat in Berlin eine Wachstation fur Herzinfarktpatienten (Schroder 1967).
Schroder veroffentlichte seine Erkenntnisse, die er aus den ersten 100 Patienten zog,
in einer Arbeit, welche die Letalitatsraten vor und nach der Einfihrung der Coronary
Care Units gegenuberstellte (Schroder 1967). Ein wichtiger Score wurde 1969 von R.M
Norris und P.W.T. Brandt (Norris Brandt 1969) eruiert, der Coronary Prognostic Index
(CPI). Dieser ermdglichte eine objektive Stratifizierung der Infarktpatienten nach
Schweregrad sowie Prognose und damit den Vergleich ahnlich schwer erkrankter
Patientengruppen (Norris 1969). Anhand des Index konnte erwiesen werden, dass die
Infarktletalitat in einer Coronary Care Unit geringer ist als auf einer Normalstation, was
vor allem fur Myokardinfarktpatienten mit einem mittelschweren Infarkt galt (Norris
1969).

Die erste internistische Intensivbehandlungsstation wurde 1957 im Westend
Krankenhaus der Freien Universitat in Berlin gegrindet (Ibe 1966). An diesem Modell
orientierten sich Universitatskliniken und grof3e Lehrkrankenhauser, selbst eigene
Intensivstationen zu schaffen. In den Jahren 1965 bis 1966 erdffneten die
Intensivstationen der Universitatskliniken in Hamburg, Mainz, Kdln, Erlangen-NUrnberg
und Gielden. H.-P. Schuster entwickelte 1975 in einer Forschungsarbeit eine
Systematik der Aufgaben und der Organisation der internistischen Intensivmedizin
(Schuster 1975).
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Grundpfeiler der Entwicklung der internistischen Intensivmedizin
und ihre erstmalige Entstehung in Deutschland

Beatmungsstation Entgiftungsstation Coronary Care Unit

-Policepidemie 1947-52 -1965 FU Berlin als
Erste ,eiserne Lunge” 1955 am Klinikum Rechts Wachstation flr
1947 der Isar in Minchen Herzinfarktpatienten

Internistische Intensivstation
1957 an der FU in Berlin

Abbildung 3: Grundpfeiler der Entwicklung der internistischen Intensivmedizin und deren erstmalige Entstehung in
Deutschland
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1.3 Intensivmedizinisch relevante gastroenterologische Krankheitsbilder

Die Gastroenterologie ist ein spezialisiertes Fachgebiet der Inneren Medizin und
beschaftigt sich hauptsachlich mit Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts und der
damit in engem Zusammenhang stehenden Organe wie Leber, Pankreas und
Gallenblase. Die haufigsten und wichtigsten Krankheitsbilder, die vor allem in der
gastroenterologischen Intensivmedizin eine Rolle spielen sind, die gastrointestinale
Blutung (GI-Blutung), die Pankreatitis, die Sepsis und die Leberzirrhose mit deren
Komplikationen der portalen Hypertension, der Ausbildung von Varizen, des
hepatorenalen Syndroms (HRS), des hepatopulmonalen Syndroms (HPS), der
hepatischen Enzephalopathie (HE), der spontan bakteriellen Peritonitis (SBP) und des
akuten Leberversagens. Im Folgenden werden die in der Intensivmedizin relevanten

gastroenterologischen Krankheitsbilder naher erlautert.

Gastroenterologische Krankheitsbilder in der Intensivmedizin

Leberzirrhose Pankreatitis

Gl-Blutung

Abbildung 4: Gastroenterologische Krankheitsbilder in der Intensivmedizin im Uberblick
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1.3.1 Leberzirrhose

Die Leberzirrhose ist mit einer Inzidenz von 250/100.000/Jahr in Europa und den USA
eine sehr haufige Erkrankung (Herold 2009). Nicht selten stellt die Diagnose der
Leberzirrhose das letzte Stadium einer Lebererkrankung dar, das von einem
strukturellen Umbau der Leber dominiert wird. Pathophysiologisch kommt es zu einer
Zerstorung des Leberparenchyms beziehungsweise der Leberlappchen sowie einer
Ausbildung von Bindegewebssepten und Regeneratknoten. Letztendlich fuhren diese
Veranderungen zu Leberinsuffizienz, portaler Hypertension und zur Entstehung von
intrahepatischen porto-systemischen Shunts. Ursachlich fur die Leberzirrhose sind
haufig der Alkoholabusus und die Virushepatitiden B, C, oder D. Aul’erdem kann eine
Leberzirrhose auch durch Medikamente, eine Autoimmunhepatitis, eine primar biliare
Zirrhose (PBC), eine primar sklerosierende Cholangitis (PSC), das Budd-Chiari-
Syndrom oder durch Stoffwechselerkrankungen wie Hamochromatose, Morbus Wilson,
a1-Antitrypsinmangel sowie eine Zystische Fibrose verursacht werden. Der Patient
bemerkt zunachst Allgemeinsymptome wie Mudigkeit und Abgeschlagenheit, die
teilweise auch mit Ubelkeit, Erbrechen und einem Spannungsgefiihl im rechten
Oberbauch einhergehen konnen. AuBerlich sind haufig Leberhautzeichen wie Spider
naevi, Petechien, Palmarerytheme, Lacklippen und Lackzunge sowie Geldscheinhaut
und Weildnagel oder eine Depuytren-Kontraktur zu erkennen. Auch hormonelle
Storungen koénnen sich auf Grund des unphysiologischen Umbaus der Leber
entwickeln, die sich beim Mann in Form einer femininen Kdrperbehaarung sowie einer
Gynakomastie, bei der Frau durch eine Stérung ihres Menstruationszyklus zeigen. Im
Endstadium einer Leberzirrhose kdnnen sich eine portale Hypertension, eine HE, ein
Hepatozellulares Karzinom (HCC) oder eine hamorrhagische Diathese ausbilden. Bei
der klinischen Untersuchung ist haufig eine vergroflRerte Leber mit unruhiger Oberflache
sowie eine vergrolerte Milz palpabel. Durch den zirrhotischen Umbau der Leber
werden Eiweisbildung, Bilirubinstoffwechsel, Ausscheidungsfunktion,
Entgiftungsfunktion und die entzindliche Aktivitat gestort. Die Leberzirrhose kann mit
Hilfe der Child-Pugh-Kriterien in spezifische Schweregrade eingeteilt werden, die in der

folgenden Tabelle erlautert werden.
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1 Punkt | 2 Punkte 3 Punkte Stadium | Punktsumme
Bilirubin (mg/dl) | <2,0 2,0-3,0 > 3,0 A 5-6
Albumin (g/dl) >3,5 3,0-35 <3,0 B 7-9
Quick (%) >70 40-70 <40 C 10-15
Aszites - leicht schlecht zu behandeln
Enzephalopathie | - gering fortgeschritten

Tabelle 1: Klassifikation der Leberzirrhose nach Child-Pugh, Aus Pausch; Résch 2009 S. 605

Die Child-Pugh-Kriterien kénnen die Uberlebensrate fir ein Jahr eines Child A
Patienten mit 100%, eines Child B Patienten mit 85% und eines Child C Patienten mit
35% prognostizieren (Pausch Rdsch 2009). Labordiagnostisch lassen sich als
wichtigste veranderte Parameter eine verminderte Bildung der Vitamin K-abhangigen
Gerinnungsfaktoren und des Albumins, eine Hypergammaglobulinamie, eine
Thromozytopenie, ein erhdhtes Ammoniak und erhdhte Transaminasen feststellen.
Diagnostisch hilfreich dabei ist die Sonographie der Leber, welche die anatomischen
Veranderungen des Leberparenchyms, der Leberoberflache und der Lebervenen
bildgebend darstellen kann. Zur histologischen Beurteilung der Leber kann entweder
eine sonographisch gesteuerte Biopsie oder eine laparoskopische Gewebeentnahme
mit gleichzeitiger makroskopischer Diagnostik der Zirrhose veranlasst werden. Da
Osophagus- und Fundusvarizen eine h&ufige Komplikation der Leberzirrhose bei
portaler Hypertension sind, sollte eine Gastroskopie zu deren Charakterisierung
angeschlossen werden. Therapeutisch wird die Leberzirrhose anhand ihrer Ursache
unterschiedlich behandelt. Grundsatzlich gilt das Therapiekonzept: Hepatotoxische
Stoffe zu meiden, eine ausgewogene Diat zu halten und eine tagliche Einnahme von

300mg Ursodesoxycholsaure zu beachten.

Haufig kommt es bei der Leberzirrhose zu Komplikationen, auf diese sowohl die

folgende Abbildung als auch der weitere Textverlauf hinweisen wird.
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Komplikationen der Leberzirrhose

Portale
Hypertension

Varizen

Hepatorenales Hepatopulmonales Hepatische
Syndrom Syndrom Enzephalopathie

Spontan bakterielle

Peritonitis

Abbildung 5: Komplikationen der Leberzirrhose

Von portaler Hypertension kann gesprochen werden, wenn der Pfortaderdruck um
mindestens 12mmHg ansteigt. Die Druckerhdhung entsteht dabei durch ein
Zugrundegehen der intrahepatischen Gefalle wahrend der Zirrhosebildung, womit eine
geringere Anzahl an funktionsfahigen Gefalden verfligbar ist. Zusatzlich fihrt zum einen
die Erzeugung von intrahepatischen porto-systemischen Shunts zwischen
PortalgefalRen und Lebervenen, zu einer schlechteren Durchblutung der Leber, zum
anderen erhoht die Ausbildung von arterioportalen Shunts den Druck in den
PortalgefaRen. Grundsatzlich werden pra-, intra- und posthepatische Verursacher, die
zur Entstehung der portalen Hypertension beitragen, unterschieden. Diese fuhrt zur
Ausformung von Kollateralkreislaufen zwischen den portalen und kavalen Venen, es
entwickeln sich porto-gastro-dsophageale Umgehungskreislaufe, die als Osophagus-
und Fundusvarizen bezeichnet werden, sowie umbilikale Kollateralen, die einen
Kurzschluss von Umbilikalvenen und epigastrischen Venen darstellen und Caput
medusae genannt werden. Aul3erdem kdnnen mesenteriko-hamorrhoidale und gastro-

phreno-renale Kollateralen entstehen. Problematisch an diesen Umgehungskreislaufen
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ist, dass das Entgiftungssystem der Leber nicht mehr vollstandig ausgenutzt werden
kann und toxische Stoffe nicht gefiltert oder abgebaut werden koénnen. Haufigste
Komplikation ist die Blutung aus Osophagus- und Fundusvarizen, die etwa jeden
dritten Leberzirrhosepatient erreicht. Ausgeldst werden diese Blutungen nicht selten
durch einen Alkoholexzess bei Wandschaden an den Varizen und somit einer
Druckerhdhung im Pfortaderbereich. Therapeutisch werden
Osophagusvarizenblutungen mit der Methode der Gummibandligatur oder der
endoskopischen Sklerotherapie behandelt. Histoacryl wird in Fundusvarizen gespritzt,
um diese thrombosieren zu lassen. Ist eine Blutung endoskopisch nicht beherrschbar
kann die Verwendung einer Sengstaken-Blakemore-Sonde vorubergehend Abhilfe
verschaffen. Der Druck im Pfortadersystem kann zusatzlich auch medikamentds
vermindert werden. Die Letalitat ist je nach Child-Stadium unterschiedlich und bilanziert
sich auf einen Wert zwischen 10-50% bei der ersten Blutung. Wird der Patient nicht
behandelt wiederholt sich in 70% der Falle die Blutung meist wahrend der
darauffolgenden 6 Wochen (Herold 2009), aufgrund dessen eine Rezidivprophylaxe
von besonderer Bedeutung ist. Dabei kdnnen entweder nicht kardioselektive -Blocker
oder eine Gummibandligatur verwendet werden. Tritt trotz Prophylaxe nochmals eine
Blutung auf kann ein transjugularer portosystemischer Shunt (TIPS) angewendet
werden, um die Blutung zu stoppen.

Eine weitere Komplikation der Leberzirrhose ist die Entwicklung von Aszites. Durch
unterschiedliche Erkrankungen kdnnen verschiedene Formen des Aszites ausgelOst
werden, man unterscheidet: den kardialen, den malignen, den entzundlichen, den
pankreatogenen, den hyperalbuminamischen sowie den portalen Aszites. Die
Entstehung des portalen Aszites auf Grund einer Leberzirrhose kann durch ein
Zusammenspiel der portalen sinusuidalen Hypertension mit Hypervolamie der
Splanchnikusgefalde, einer vermehrten Lymphproduktion, einer Hypalbuminamie mit
Erniedrigung des  kolloidosmotischen Drucks und einer  gesteigerten
Natriumrtckresoption im proximalen Tubulus, die wiederum zu einer renalen Natrium-
und Wasserretention fuhrt und durch einen sekundaren Hyperaldosteronismus noch
vermehrt wird, endet letztendlich in einer Flissigkeitsansammlung in der Bauchhdhle
(Herold 2009). Klinisch fallt zunachst eine VergroRerung des Bauchumfanges, ein
verstrichener Nabel oder eine Nabelhernie auf. Handelt es sich um einen
fortgeschrittenen Aszites kdnnen Dyspnoe und Refluxésophagitis vorhanden sein. Zu

den Komplikationen des Aszites zahlt die SBP. Dies ist eine bakterielle Infektion des
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Peritoneums meist verursacht durch E.coli, grampositive Kokken oder Klebsiellen, die
hamatogen gestreut haben. Im Schnitt sind 10-20% der Patienten mit portalem Aszites
davon betroffen, durchschnittlich mit einer schlechten Prognose.

Die Entwicklung des HRS stellt ebenfalls eine Komplikation der Leberzirrhose dar.
Hierbei handelt sich um ein Nierenversagen, das im Zusammenhang mit einer
Leberzirrhose oder einer fulminanten Hepatitis steht. Die glomerulare Filtrationsrate
(GFR) vermindert sich, da sich die GefalRe der Niere kontrahieren und somit die
Blutversorgung abnimmt. Ursachlich kommen eine forcierte Diurese, eine Parazentese
ohne Volumenersatz, eine gastrointestinale Blutung, eine Sepsis, eine SBP oder die
Gabe von nephrotoxischen Medikamenten in Frage. Grundsatzlich wird das
hepatorenale Syndrom in zwei Formen eingeteilt: Beim Typ 1 handelt es sich um einen
schnellen Rickgang der Nierenfunktion, der Typ 2 dagegen entsteht langsam
progredient. Das hepatorenale Syndrom ist eine Ausschlussdiagnose und deshalb
nicht leicht zu stellen. Liegt eine Leberzirrhose mit einer gleichzeitigen
Verschlechterung der Nierenfunktion vor, sollte an ein HRS gedacht werden.
Diagnostisch wichtige Faktoren sind ein Serum Kreatinin von Uber 1,5 mg/dl oder eine
Kreatinin-Clearance von weniger als 40 ml/min, kein Vorliegen von Symptomen des
Schocks, einer bakteriellen Infektion, von FlUssigkeitsverlust oder von einer vorherigen
Einnahme nephrotoxischer Medikamente. Verandert sich die Nierenfunktion auch nach
Entfernung von Diuretika und Plasmavolumenexpansion nicht, liegt eine Proteinurie
von weniger als 500 mg/d vor und kann die Sonographie der Niere keinen
pathologischen Befund erheben, spricht das fir ein HRS. Therapeutisch sollten
zunachst die Ursachen des HRS behandelt werden und als Ultima Ratio eine
Lebertransplantation in Erwagung gezogen werden. AulRerdem kann ein TIPS
implantiert oder der Patient medikamentds mit Ornithin-Vasopressin versorgt werden.
Im Gesamten betrachtet, hat das HRS mit einer Letalitdt von 90% eine schlechte
Prognose.

Auch ein hepatopulmonales Syndrom (HPS) kann beim Vorliegen einer Leberzirrhose
entstehen. Der Pathomechanismus des HPS ist noch nicht detailliert geklart. Tatsache
ist, dass das HPS eine Lungenfunktionsstorung bei schwerer Lebererkrankung ist, bei
der es zu pulmonaler Gasaustauschstérung und arterieller Hypoxamie kommt.

Eine weitere haufige Komplikation der Leberzirrhose ist die hepatische
Enzephalopathie. Diese Erkrankung ist auf eine groRere Menge an neurotoxischen

Substanzen im Korper zurlckzufuhren, da die Entgiftungsfunktion der Leber verringert
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ist und der First Pass Effekt durch die Entstehung von Kollateralen umgangen werden
kann. Bei den neurotoxischen Substanzen handelt es sich vor allem um Ammoniak,
Mercaptan, Phenole, y-Aminobuttersaure (GABA) und Fettsauren. Zusatzliche Ausléser
des HE konnen eine Varizenblutung und eine erhdhte Proteinzufuhr sein, welche die
Bildung von Ammoniak im Darm fordern. Auch eine bakterielle Infektion, die Gabe von
Medikamenten wie Benzodiazepine oder eine Diurese, die zu Hypovolamie und
Elektrolytentgleisungen fuhrt, kdbnnen Auswirkungen auf die Entstehung eines HE
haben. Liegt eine metabolische Alkalose vor, kann das Ammoniak noch leichter in das
Gehirn gelangen und dort durch die Stérung von Stoffwechselvorgangen die astrogliale
neuronale Verbindung destruieren und somit eine Beeintrachtigung der
Bewusstseinslage des Patienten hervorrufen. Diese wird mit Hilfe von Schriftproben,
dem Reitan-Test oder mit Rechentests eingeschatzt und laborchemisch mit einem
Ammoniakwert im Blut von Uber 100ug/dl diagnostiziert. Die HE wird anhand der
Bewusstseinslage in vier Komastadien, die von der Somnolenz bis zum Koma reichen,
eingeteilt. Grundsatzlich kann die HE nur mit einer Therapie der Leberzirrhose oder
einer Lebertransplantation kausal behandelt werden. Weitere Mallnahmen kénnen die
Elimination schadigender Faktoren wie die Behandlung einer gastrointestinalen Blutung
oder Infektion und das Absetzen von Medikamenten, wie Diuretika oder Sedativa sein.
Um die Produktion toxischer Substanzen im Darm zu kontrollieren, kann eine
verminderte orale Proteinzufuhr, die Forderung eines geringeren Proteinkatabolismus
und die Sanierung des Darmes von ammoniakbildenden Bakterien durch die Gabe von
Lactulose und Antibiotika ratsam sein. AuBerdem muss der Wasser- und
Elektrolythaushalt wieder in physiologische Bahnen gelenkt werden. Auf Grund der
Komplexitat der Erkrankung wird die hepatische Enzephalopathie auf der

Intensivstation behandelt.

1.3.3 Pankreatitis

Die Pankreatitis wird in eine akute und eine chronische Form unterteilt. Die akute
Pankreatitis, die zu einem hoheren Prozentsatz auf Intensivstationen vorzufinden ist,
basiert auf einer Autolyse des Pankreas durch aktivierte Enzyme, wobei diesbezuglich
Trypsin eine herausragende Rolle spielt. Ursachlich dominieren
Gallenwegserkrankungen wie die Choledocholithiasis oder die Cholezystolithiasis, die

als akute biliare Pankreatitis bezeichnet werden, und der Alkoholabusus. Eine
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idiopathische Pankreatitis wird in 30% der Falle diagnostiziert. Des Weiteren kann eine
Pankreatitis verursacht werden durch Medikamente, Bauchtraumata, Pankreas
divisum, endoskopisch retrograde  Cholangiopankreatikographien (ERCP),
Infektionskrankheiten wie Mumps, Hyperkalzamie, Hypertriglyzeriddmie oder aus
hereditéaren Grunden durch einen autosomal dominanten Erbgang. Zunachst bildet sich
pathophysiologisch eine interstitiell-odematdse akute Pankreatitis aus, die im weiteren
Verlauf in eine hamorrhagisch-nekrotisierende Pankreatitis Ubergehen kann (Pausch
Roésch 2009). Es existieren drei Schweregrade der akuten Pankreatitis, die in der

folgenden Tabelle zusammen mit deren Haufigkeit und Letalitat erldutert werden.

Schweregrade Haufigkeit Letalitat
I. Akute interstitielle (6dematdse) Pankreatitis 80-85% 0 %
Il. Akute nekrotisierende Pankreatitis 15-20 %

mit Teilnekrose ca.15 %
[ll. mit Totalnekrose >50 %

Tabelle 2: Einteilung der Schweregrade der Pankreatitis, Aus Herold 2009 Seite 470

Die Leitsymptome der akuten Pankreatitis sind der Oberbauchschmerz, der sich haufig
gurtelférmig um den Korper zieht und der Anstieg der Pankreasenzyme, weitere
diagnostisch wertvolle Symptome im frilhen Stadium der Erkrankung sind Ubelkeit und
Erbrechen, Meteorismus, paralytischer lleus oder Subileus sowie Fieber; auch Ikterus
oder Aszites kdonnen auftreten. Im Falle eines schweren Verlaufs Uberwiegen die
Zeichen eines Schocks, die haufig eine Beteiligung von Niere, Leber und Lunge
fordern. Bei der korperlichen Untersuchung kdnnen sich zusatzlich der sog.
Gummibauch (elastische Bauchdeckenspannung) und eine Gerichtsrotung abzeichnen.
Selten fallen hingegen im periumbilikalen Bereich hamatomahnliche Veranderung auf,
die ein Indiz fur das sog. Cullen-Zeichen sind. Derartige Veranderungen im Bereich der
Flanke werden als Grey-Turner-Zeichen bezeichnet und sprechen fur eine
hamorrhagisch-nekrotisierende Pankreatitis. Liegt eine zusatzliche Erhdhung der
Amylase und Lipase im Serum und im Urin vor, kann die Diagnose akute Pankreatitis
gestellt werden, hierbei korreliert die Hohe dieser Werte allerdings nicht mit dem
Schweregrad der Erkrankung. Auf eine bilidare Genese der akuten Pankreatitis deuten
erhohte Laborparameter von Bilirubin, alkalischer Phosphatase (AP), y-Glutyamyl-
Transpeptidase (yGT), Leucinaminopeptidase (LAP) und Glutamat-Oxalacetat-
Transaminase (GOT) hin. Ein Wert von C-reaktivem Protein (CRP) Gber 120 mg/l Iasst
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eine nekrotisierende Pankreatitis vermuten, wobei als unglnstige Faktoren erhohte
Werte von Laktatdehydrogenase (LDH) und a1-Antitrypsin und ein erniedrigtes o.2-
Makroglobulin gelten. Um Komplikationen vorab zu Erfassen, werden wichtige
Laborparameter taglich kontrolliert. Komplikationen einer akuten Pankreatitis kdnnen
zusatzlich zur Ausbildung von Pseudozysten, der bakteriellen Infektion von Nekrosen
und der Thrombose von Pfortader-, Milz- und Mesenterialvenen auch ein systemischer
Schock mit Verbrauchskoagulopathie sein, auch ein Organversagen von Herz, Lunge
und Niere schliet sich dem Kreislaufschock nicht selten an. Zur weiterfihrenden
Diagnostik wird eine Sonographie oder eine Computertomographie (CT) des
Abdomens empfohlen, um die Ausbreitung der Entzindung bildgebend darstellen zu
konnen und eventuelle lokale Komplikationen frihzeitig zu diagnostizieren. Eine
Abdomenlehraufnahme kann zur Verifizierung von Pankreasverkalkungen,
Gallensteinen oder eines Subileus sinnvoll sein. Eine Rontgenthoraxaufnahme ist zur
Diagnostik von  Atelektasen oder eines Pleuraergusses sinnvoll. Das
Elektrokardiogramm (EKG) kann das Bild eines Hinterwandinfarktes imitierten, die
ERCP hingegen ist diagnostisches und therapeutisches Mittel der Wahl bei einer
biliaren Genese der akuten Pankreatitiden. Differentialdiagnostisch werden die
Erkrankungen, die mit dem Symptom des akuten Abdomens einhergehen kénnen mit
eingeschlossen. Auch ein Hinterwandinfarkt, eine Lungenembolie oder eine basale
Pneumonie koénnen als Differentialdiagnose in Betracht gezogen werden.
Therapeutisch liegt das konservative Vorgehen an erster Stelle. Die Basistherapie setzt
eine Einweisung in ein Krankenhaus mit einer Intensivstation voraus. Zunachst kann
eine Magenverweilsonde gelegt werden und der Patient sollte auf eine orale
Nahrungszufuhr verzichten. Postwendend erhalt der Patient in Abhangigkeit vom
zentralen Venendruck (ZVD) eine intravendse Volumen- und Elektrolytsubstitution.
Sobald dieser dann nicht mehr unter Schmerzen leidet und sich die Enzymwerte
normalisieren, kann er wieder an eine orale Ernadhrung gewdhnt werden.
Zwischenzeitlich ist eine enterale Ernahrung mit einer Jejunalsonde zu empfehlen. Von
besonderer Bedeutung ist die Schmerztherapie, wobei darauf geachtet werden sollte,
keine Morphinderivate zu benutzen, die einen Papillenspasmus ausldosen kdnnten.
Zudem ist eine Stressulkusprophylaxe mit einem Protonenpumpenhemmer (PPI) zu
empfehlen. Leidet der Patient an einer schweren akuten Pankreatitis, sollte er einer
intensivmedizinischen Betreuung zugefuhrt werden, wobei diesbezuglich auch die

Gabe eines Antibiotikums indiziert sein kann. Kann die Pankreatitis auf eine biliare
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Genese zurlckgefuhrt werden, ist eine ERCP mit endoskopischer Sphinkterotomie
indiziert. Liegen infizierte Nekrosen einer schweren Pankreatitis vor kénnen diese
entfernt werden. Pseudozysten werden unter sonographischer Kontrolle punktiert, falls
sie nicht spontan reversibel sind.

Die chronische Pankreatitis mit einer Inzidenz von 8/100.000/Jahr in Deutschland
(Herold 2009) ist eine chronisch rezidivierende sich ausbreitende Entziindung des
Pankreas, die zu einem irreversibel zerstorten Organ fihren kann und letztendlich auf
eine exokrine und endokrine Pankreasinsuffizienz hinauslauft. Nach der Klassifikation
von Marseille 1984 wird sie in drei Formen unterteilt: In die Chronische Pankreatitis mit
fokaler Nekrose, mit segmentaler Nekrose oder diffuser Fibrose und in die
kalzifizierende chronische Pankreatitis. Zudem existiert die Sonderform der
obstruktiven chronischen Pankreatitis. Ursache der chronischen Pankreatitis ist in den
meisten Fallen der Alkoholabusus. Dennoch kann haufig keine Ursache definiert
werden. Seltener wird die chronische Form induziert durch Medikamente,
Hypertriglyzeridamie oder Hyperparathyreoidismus. Auf3erdem bestehen hereditare
und autoimmunologische Ursachen. Als Leitsymptom dominiert der immer
wiederkehrende Schmerz in der Oberbauchregion, der nicht kolikartig ist und Stunden
bis Tage dauert. Durch Palpation des Oberbauches kann der Schmerz diagnostiziert
werden, der, wie bei der akuten Pankreatitis, einen gurtelférmigen Verlauf haben kann.
Die Schmerzen treten haufig nach oder wahrend des Essens auf oder verschlechtern
sich durch die Nahrungszufuhr. Im Verlauf der Erkrankung entwickelt sich eine
Nahrungsintoleranz gegenuber fetthaltigen Nahrungsmitteln, die zu dyspeptischen
Beschwerden, Ubelkeit, Erbrechen und Schmerz fiihren kann. Kommt es durch die
Entzindung zu einem Verlust von 90% des exokrinen Pankreas, zeigen sich Zeichen
einer Maldigestion, die sich in Form von Gewichtsverlust, Diarrhd, Steatorrhé und
Meteorismus prasentieren. Auch ein Insulinmangeldiabetes kann sich entwickeln, wenn
grolde Teile des endokrinen Pankreas zerstort worden sind. Als Komplikationen kdnnen
wie bei der akuten Pankreatitis Pseudozysten auftreten, die bei der chronischen
Pankreatitis jedoch klein und multipel sind. Weitere Komplikationen sind die
Entwicklung einer Duodenalstenose oder einer Einengung des Ductus choledochus
oder des Ductus pankreaticus und eine Thrombose der Milz- und Pfortadervenen. Zur
Diagnostik ist die klinische Untersuchung von keiner groen Bedeutung,
aussagekraftiger sind dagegen indirekte exokrine Funktionstests, wie beispielsweise

die Chymotrypsin- und Elastasebestimmung in der Stuhlprobe. Der Nachweis einer
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Maldigestion gelingt durch das Abwiegen des Stuhlgewichts und die Abmessung des
Stuhlfetts. Um eine chronische Pankreatitis zu bestatigen, genlgt die Diagnose von
Pankreasverkalkungen in der Abdomenlehraufnahme oder in der Sonographie. Als
weiterfuhrende Diagnostik zur Bewertung der Pankreasgange dient die Methode der
ERCP oder der Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie (MRCP). Die wichtigste
differentialdiagnostisch  in  Erwagung zu ziehende Erkrankung st das
Pankreaskarzinom. Aus therapeutischer Sicht sollten die Schmerzen und die exokrine
sowie endokrine Insuffizienz behandelt werden. Im akuten Schub wird therapeutisch
identisch verfahren wie bei der akuten Pankreatitis, so wird die exokrine Insuffizienz
durch entsprechende Ernahrung und Substitution von Pankreasenzymen therapiert und
die endokrine durch Insulingaben. Durch den chronischen Verlauf der Erkrankung ist
die Gabe von Schmerzmitteln Uber einen langen Zeitraum notwendig, weshalb
Patienten haufig eine Abhangigkeit gegenuber Medikamenten entwickeln. Auch bei der
chronischen Pankreatitis sollten deshalb die endoskopischen oder chirurgischen
Interventionen nicht vergessen werden. Endoskopische Verfahren dienen der
Entfernung von Pankreasgangsteinen mittels endoskopischer Papillotomie und
extrakorporaler StoRwellenlithotripsie (ESWL), von Stenosen mit Hilfe einer
Ballondilatation und eventuell anschlieRender Stenteinlage und der Beseitigung von
Pankreaspseudozysten oder Abszessen. Die chirurgische Methode wird nur bei
bestimmten Indikationen eingesetzt und bedient sich der Technik der
Drainageoperation und der Pankreasteilresektion. Als kausale Therapie existiert nur die
absolute Alkoholabstinenz oder die Revidierung des Ausldsers, wie beispielsweise
eines Pankreassteins. Die 10 Jahres Letalitatsrate betragt 30-40%. Prognostisch ist die
chronische Pankreatitis dahingehend eingeschrankt, dass der permanente

Alkoholkonsum von den Patienten beibehalten wird.

1.3.4 Gastrointestinale Blutung

Die gastrointestinale Blutung wird nach ihrer Lokalisation in obere, mittlere und untere
Gl-Blutung eingeteilt. Wobei der oberen Gl-Blutung Ereignisse vom Osophagus bis
zum Duodenum, der mittleren vom Jejunum bis zum lleum und der unteren vom Kolon
bis zum Rektum zugeteilt werden. Die haufigsten Ursachen der einzelnen Blutungen

werden in der folgenden Tabelle erldutert.
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Haufige Ursachen bei oberer, mittlerer und unterer Gastrointestinalblutung

Obere GI-Blutung Mittlere Gl-Blutung Untere GI-Blutung

Magen- und Dinndarmulzera Ddnndarmtumoren Hamorrhoiden

Akute erosive Gastritis Morbus Crohn Kolonkarzinom

Erosive Osophagitis Z. n. Mesenterialinfarkt Polypen

Osophagus- und Magenfundusvarizen Angiodysplasien Divertikel, Meckel Divertikel
Mallory-Weiss-Syndrom Entziindliche Darmerkrankungen: Morbus
Magenkarzinom Crohn, Colitis ulcerosa, infektiose Kolitis,

pseudomembrandse Kolitis

Selten: Ischamische Kolitis
Vaskulopathien, Angiodysplasien, Ddnndarmtumoren
Hamobilie Angiodysplasien

Z. n. Mesenterialinfarkt

Analfissur

Tabelle 3: Haufige Ursachen bei oberer, mittlerer und unterer Gastrointestinalblutung: Aus Pausch Rosch 2009 Seite 568

Die Inzidenz der GI-Blutungen ist im oberen Drittel am hdchsten, wobei die Blutung in
der Halfte aller Falle von Ulzera ausgeht. Bei der mittleren GI-Blutung dominieren
hingegen die Dunndarmtumoren, wahrend bei der unteren GI-Blutungen die
Hamorrhoiden im Mittelpunkt stehen. Klinisch werden bei GI-Blutungen Symptome
einer Kreislaufinstabilitat wie Blasse oder Schwindel, die sich bis zum hypovolamischen
Schock ausweiten kdnnen oder Merkmale einer Blutungsanadmie deutlich. Es muss
jedoch aus labrordiagnostischer Sicht beachtet werden, dass sich die Erythrozytenzahl,
Hamoglobin- und Hamatokritwerte anfangs nicht andern, weil es sich um relative und
nicht um absolute Werte handelt (Herold 2009). Erstes Symptom ist in den meisten
Fallen eine Tachykardie. Klinisch deutliche Kennzeichen sind bei der oberen Gl-
Blutung die Hamatemesis (Bluterbrechen), die Melaena (Teerstuhl) und die
Hamatochezie (rote Darmblutung) bei intensiver Blutung. Ist das erbrochene Blut hell-
bis dunkelrot kann von einer Osophagusvarizenblutung ausgegangen werden, kommt
dieses Blut mit Salzsaure des Magens in Kontakt wird kaffeesatzartiges Blut erbrochen.
FUr eine mittlere und untere Blutungsgenese spricht die Hamatochezie oder der
Teerstuhl, der sich auf Grund einer verzogerten Darmpassage entwickelt. Findet die
Blutung im Rektum oder Analkanal statt, ist der Stuhl mit hellrotem Blut bedeckt.
Weitere Differenzierungsmerkmale, die eine Blutung im Kolon wahrscheinlich machen,
sind dunkelrote Blutspuren im Stuhl, blutige Diarrhd oder Teerstuhl. Ausschlaggebend

fur die spatere Therapie der Blutung ist deren genaue diagnostische Lokalisation.
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Hierbei ist zunachst von besonderer Bedeutung die im oberen Teil erlauterte Klinik, die
Anamnese, die korperliche Untersuchung mit digital rektaler Untersuchung, die
Durchflhrung eines Hamoccult-Tests und das Labor mit besonderem Augenmerk auf
die Parameter Hamatokrit, Hamoglobin, Gerinnung und Blutgruppe. Da die
gastrointestinale Blutung in 80-90% auf den oberen Gastrointestinaltrakt (Gl-Trakt)
zurlickzufiihren ist, wird in den meisten Fallen eine Osophago-Gastro-Duodenoskopie
(OGD) durchgefiihrt. Wichtig ist hierbei die endoskopische Einteilung der Blutungen

nach Forrest, die im folgenden Abschnitt anhand einer Tabelle vorgestellt wird.

Forrest | Aktive Blutung la: Spritzende arterielle Blutung

Ib: Sickernde Blutung

Forrest Il Inaktive Blutung Ila: Lasion mit Gefallstumpf
IIb: Koagelbedeckte Lasion

llc: Hamatinbelegte Lasion

Forrest Il Lasion ohne Blutungszeichen

Tabelle 4: Klassifikation der Blutungsaktivitat nach Forrest, Aus Herold 2009 Seite 429

Liegt der Verdacht einer unteren GI-Blutung nahe, wird eine Illeokoloskopie
durchgefuhrt. Erreicht auch diese Untersuchung nicht das Ziel, kbnnen zur Diagnostik
einer Dunndarmblutung auch die Doppelballon-Endoskopie, die
Videokapselendoskopie oder eine selektive Angiographie eingesetzt werden.

Die Endoskopie dient sowohl der Diagnostik und Lokalisation als auch der Therapie
von GI-Blutungen. Reicht diese Behandlungsweise zur Therapie nicht aus, werden
chirurgischen Verfahren eingeleitet. Die Blutstillung der leichten Ulkusblutungen erfolgt
mit Hilfe von lokalen endoskopischen Behandlungsmalinahmen wie der Unterspritzung
mit Adrenalin oder Fibrinkleber, der Anbringung eines Hamatoclips oder der
Lasertherapie und der Verabreichung von PPIs. Eine starke arterielle Blutung hingegen
wird vorwiegend mit dem Hamatoclip versorgt. Sistiert die Blutung daraufhin nicht,
besteht die Indikation zur chirurgischen Versorgung mit explorativer Laparatomie oder
intraoperativer Endoskopie. Die Behandlung von Varizenblutungen wurde bereits im
Kapitel der Leberzirrhose erlautert.

Grundsatzlich werden Patienten mit GlI-Blutung auf der Intensivstation versorgt, woflr
diese zunachst flach gelagert, mit Volumen und Sauerstoff versorgt, alle MalRnahmen
zur Transfusion getroffen werden und die orale Nahrungsaufnahme gestoppt wird, eine

Magensonde wird gelegt sowie eine Magenspulung durchgefuhrt. Volumen wird in

26



Einleitung

Form von kristalloiden oder kolloiden Ldsungen in Bezug auf die Normwerte des
Zentralen Venendrucks gegeben, Bluttransfusionen werden als Erythrozytenkonzentrat
und in besonderen Fallen auch als Frischplasma (FFP) oder Thrombozytenkonzentrat
verabreicht und bis zum Erreichen eines Hamatokritwerts von 30-35% dosiert (Herold
2009). Nach Einleitung der therapeutischen BasismalRnahmen wird die Blutstillung in
Angriff genommen. Die Letalitat einer oberen Blutung betragt durchschnittlich 5-10%,
wobei die verschiedenen Ursachen ausschlaggebend sind. Zu den Risikofaktoren
zahlen Patienten, die alter als 65 Jahre alt sind, Begleiterkrankungen haben, einen
hohen Blutverlust verzeichnen und Komplikationen wie akutes Nierenversagen

aufzeigen.

1.3.5 Sepsis

Auch die Sepsis stellt eine Erkrankung dar, bei der eine intensivmedizinische
Behandlung unumganglich ist. Die Definition des Begriffs der Sepsis hat sich in den
letzten Jahren gewandelt. Friher wurde davon ausgegangen, dass die Sepsis einem
Herd zugrunde liegt, der laufend weitere Keime in die Blutbahn ausstreut, heute
erscheint der Sepsisherd nicht mehr der dominante Teil der Erkrankung zu sein,
sondern die Entzindungsreaktion der Sepsis steht im Mittelpunkt. Der neue Begriff, der
heute das Krankheitsbild pragt, wird als Systemic Infammatory Response Syndrome
(SIRS) deklariert, also eine schwere generalisierte Entzindungsreaktion des Korpers
auf unterschiedliche Reize, bei der mindestens zwei der in der folgenden Tabelle

erlauterten Kriterien erflllt sein missen.

Korpertemperatur > 38 °C oder < 37 °C

Herzfrequenz > 90/min

Atemfrequenz oder » 20/min

paCO2 » < 32mmHg

Leukozytose oder » >12.000/ul

Leukopenie oder » < 4.000/ul

Linksverschiebung > > 10% unreife Leukozyten im Differentialblutbild

Tabelle 5: Ubersicht tiber die méglichen Symptome der Sepsis, Aus Grof 2000 Seite 272

Die Entzindungsreaktion wird beim SIRS nicht zwangslaufig durch eine Infektion
hervorgerufen, sondern durch systemische Entzindungen ohne Erreger wie

Verbrennungen, Traumata, Ischamien, Pankreatitiden oder einen hamorrhagischen
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Schock, warum die Sepsis nun als schwere systemische Entzindungsreaktion bei
Infektionen definiert wird. Von dem Begriff der Sepsis muss die Bakteriamie abgetrennt
werden, bei der ausschlie3lich Bakterien im Blut zu finden sind, jedoch keine kdérperlich
manifesten Reaktionen sichtbar werden. Pathophysiologisch sind fur die Entstehung
der Sepsis Zellwandkomponenten von Bakterien verantwortlich, aber auch
Gallensauren und Medikamente wie Antibiotika kdnnen als Ausldser fungieren. Diese
Faktoren beeinflussen Makrophagen, Monozyten und neutrophile Granulozyten,
primare Mediatoren wie Interleukine oder Tumornekrosefaktoren (TNF) zu sezernieren,
die daraufhin sekundare Mediatoren wie den Plattchen-aktivierenden-Faktor (PAF)
oder Thrombaxan aktivieren, die letztendlich die Sepsissymptome erzeugen. Die
Sepsis verlauft nicht immer komplikationslos und kann im septischen Schock mit
Multiorganversagen oder einer disseminierten intravasalen Gerinnung (DIC) enden.
Meist wird die Sepsis durch respiratorische, abdominelle und urogenitale Infektionen
verursacht. Ausgangspunkt fur nosokomiale Infektionen sind haufig die Beatmung, ein
zentraler Venenkatheter (ZVK) oder ein Harnwegskatheter (Herold 2009). Das
Keimspektrum einer Sepsis besteht zu ca. 60% aus grampositiven Kokken wie
Staphylokokkus epidermidis und zu circa 30% aus gramnegativen Stabchen, vor allem
E. coli. Immunsupprimierte Patienten kdnnen auch von Pilzen befallen werden. Klinisch
fallt eine erhéhte Temperatur, Schuttelfrost, Tachykardie und Hypotonie auf, wobei die
Symptome sich bis zu einem Schock hin ausweiten kénnen. Fur den bakteriellen
Nachweis werden Blutkulturen eingesetzt um ein erregerspezifisches Antibiogramm zu
erstellen. Trotz aller medizinischer Mallinahmen betragt die Letalitat der Sepsis Uber
20%.
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2. Fragestellung

Die Entwicklung der Intensivmedizin in Deutschland war lange Zeit gepragt von der
anasthesiologischen Betreuung von Patienten aus operativen Fachgebieten und der
vorwiegend kardiologischen Versorgung internistischer Patienten. Die rasche
Entwicklung intensivmedizinisch relevanter diagnostischer und therapeutischer
Techniken auch in Subdisziplinen der Inneren Medizin wie beispielsweise der
Gastroenterologie oder auch der Nephrologie fuhrte zur Entstehung eigener
gastroenterologischer und interdisziplinarer Intensivstationen. Durch die rasche
Entwicklung von spezialisierten Intensivstationen liegen bisher noch keine Daten
hinsichtlich des Anteils der Gastroenterologie an der Versorgung von Intensivpatienten
in Deutschland vor, weshalb die Studie das Ziel hatte, die derzeitige Reprasentation
der Gastroenterologie in der Intensivmedizin in Deutschland abzubilden und zu
analysieren, da die statistischen Daten zur derzeitigen Struktur der
gastroenterologischen Intensivmedizin in Deutschland fur die Weiterentwicklung der
deutschen Intensivmedizin von besonderer Bedeutung sind. Anhand eines
Fragebogens, der deutschlandweit an alle Kliniken verschickt wurde, sollten Angaben
zur Struktur des Krankenhauses, zur Struktur der Intensivstation und zum
Patientenmanagement erhoben werden. Ein besonderes Augenmerk wurde dabei auf
die Haufigkeit gastroenterologischer und interdisziplinarer Intensivstationen gelegt und
die Strukturen der deutschen Intensivstationen wurden in den Vordergrund der Studie
gestellt. Um die strukturellen Unterschiede der deutschen Intensivstationen in ihrer
Ganze zu verstehen, wurden die Ergebnisse stets anhand der jeweiligen
Versorgungsstufe differenziert. Auflerdem wurde untersucht, ob generell noch
Unterschiede bezuglich der Struktur der Intensivstation nach 20-jahriger
Wiedervereinigung zwischen den alten und neuen Bundeslandern bestehen.

Die aufgefuhrten Parameter wurden statistisch ausgewertet und bieten nun einen
wichtigen Grundpfeiler von Daten zur Reprasentation der gastroenterologischen
Intensivmedizin in Deutschland vor allem hinsichtlich der Struktur von

Intensivstationen.
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3. Material und Methoden

Die Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin in
Deutschland wurde in Kooperation mit der Technischen Universitat Minchen (TUM)
und der Rheinisch-Westfalischen Technischen Hochschule Aachen (RWTH Aachen
University) geplant, durchgefuhrt und ausgewertet.

In der ersten Phase der Studie wurde im Marz 2009 ein 32 Iltems umfassender
Fragebogen zur Datenerhebung erstellt, welcher insgesamt in drei strukturierte
Themengebiete aufgeteilt wurde. Der erste Teil des Fragebogens zielte auf die
Erfassung allgemeiner Informationen Uber die Versorgungsstruktur der deutschen
Kliniken ab. Dabei wurde vor allem auf die Struktur des Krankenhauses, die Stations-
und Bettenzahlen sowie auf organisatorische Strukturen eingegangen. In einem
weiteren Teil wurden Informationen zur Struktur der deutschen Intensivstationen
erhoben. Dieser spezielle Abschnitt des Fragebogens beschéftigte sich insbesondere
mit Daten zur personellen und fachlichen Leitung der Intensivstationen, zur arztlichen
Versorgung der Intensivstationen, zur Schichtmodellverteilung, zur Weiterbildung
sintensivmedizin“ und zu gastroenterologischen Krankheitsbildern auf Intensivstationen
in Deutschland. In einem dritten Teil wurde auf das Patientenmanagement hinsichtlich
Daten zur Aufnahme, Entlassung und Verlegung von Patienten und auf den
eingeschatzten Bettenbedarf eingegangen.

Die Kontaktdaten aller deutschen Krankenhduser wurden unter Bezugnahme des
Statistischen Bundesamtes (Krankenhaus-Liste Deutschland, Statistisches Bundesamt,
2007) des Journals Klinik&Reha 2007 (Hrsg. Baumann Fachverlage GmbH & Co. KG)
und im Internet anhand des Deutschen Krankenhausverzeichnisses ermittelt.

In die Studie wurden Kliniken mit einer Fachabteilung flr Innere Medizin oder
Gastroenterologie und Kliniken, die Uber eine Intensivstation verfugten,
eingeschlossen. Ausschlusskriterien der Studie waren spezielle Rehaeinrichtungen,
Kliniken mit alleiniger Ausrichtung auf das Fachgebiet der Psychosomatik oder
Psychiatrie und Kliniken, die nicht Uber eine Innere Medizin verfugten.

Bis Dezember 2009 wurden insgesamt 2163 Fragebdgen postalisch an alle in die
Studie eingeschlossenen deutschen Kiliniken versandt. Zusatzlich wurden die
Fragebogen auch an alle Mitglieder der DGVS mit Leitungsfunktion per E-Mail
versandt. Adressaten waren jeweils die verantwortlichen Leiter der Gastroenterologie,

der Inneren Medizin oder alternativ die Leiter der Intensivstationen der Krankenhauser.
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An Hausern, an denen die arztlichen Leiter durch Datenbank und Internet nicht zu
ermitteln waren, wurden die Kliniken telefonisch kontaktiert und anschlieRend die
Fachabteilungen nochmals personlich angeschrieben.

Die Versandtasche enthielt neben dem vierseitigen Fragebogen ein Anschreiben mit
allen nétigen Informationen zur Studie und zur Beantwortung des Fragebogens sowie
ein an uns adressiertes frankiertes Ruckcouvert, um die Teilnahme zu erleichtern und
den Rucklauf zu verbessern. Darlber hinaus war auch eine Online-Beantwortung tber
die Webschnittstelle unseres Survey-Lime Systems vorgesehen. Als Survey-System
diente die opensource-Lésung LimeSurvery® 1.5, die auf einem eigenen virtuellen
Server eingerichtet wurde. Die User-Schnittstelle wurde mit der pragnanten Domain
www.gastroenterologie-befragung.de verlinkt. Die Datenbank wurde taglich in Form
einer Rohdaten-CSV-Datei an die Arbeitsgruppe gespiegelt, so dass jederzeit ein
Uberblick (iber das Teilnahmeverhalten méglich war und erste Auswertungen gestartet
werden konnten. AnschlieRend an den ersten Rucklauf, der 8,5% betrug, wurde ein
Versand des Fragebogens an alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fur
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V. (DGVS, Berlin) durchgefuhrt. Zur
Erinnerung an das Projekt hat das Sekretariat der DGVS etwa drei Wochen nach
postalischem Versand eine Mitglieder-E-Mail verschickt, die direkt auf den Survey-
Server verlinkte und zudem das Angebot beinhaltete, einen neuen Fragebogen
postalisch anzufordern, falls eine Online-Befragung nicht moglich oder gewunscht war.
Alle anderen Kliniken, die bislang keinen beantworteten Fragebogen zurlckgesandt
hatten, wurden zwei Wochen nach Versand des ersten Fragebogens nochmals per E-
Mail an die Teilnahme zur Studie erinnert. Diese Erinnerung per E-Mail motivierte
weitere 10% der Kliniken, den Fragebogen beantwortet zurtickzuschicken. In dieser
ersten Phase wurden auch schon 81 Fragebdgen online im Survey-System durch die
User eingegeben. Im weiteren Verlauf wurden die Leiter der Fachabteilungen der noch
nicht teilnehmenden Kliniken nach einem Zeitraum von weiteren vier Wochen
nochmals an die Studie per E-Mail erinnert. Diese Aktion erreichte eine Teilnahme an
der Studie von weiteren 5% der Kliniken. Nach weiteren drei Wochen wurden
letztendlich alle Leiter der internistischen Kiliniken, welche die Teilnahme bislang
verweigert hatten, telefonisch kontaktiert, was einen Gewinn von weiteren 6% der
Fragebdgen zur Folge hatte. Die Mdglichkeit der direkten telefonischen Beantwortung
wurde hierbei ebenfalls angeboten, jedoch von keinem der Teilnehmer genutzt. Nach

einem Zeitverlauf von weiteren zwei Wochen wurde an alle Kliniken nochmals eine E-
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Mail des Dankes mit der erneuten Erinnerung an die Teilnahme zur Studie versandt.
Das Ende der Datenaufnahme wurde auf den 10.03.2010 festgesetzt. Insgesamt
konnte ein Rucklauf von 498 (23,1%) gultigen Fragebdgen verzeichnet werden.
Zusatzlich erreichten uns 22 Fragebdgen (1,6%), die grobe Mangel bezuglich ihrer
Plausibilitat aufwiesen oder nicht die wichtigsten Daten zur Klinikstruktur und
Versorgungsstufe enthielten, und daher nicht bertcksichtigt wurden. In zwei Fallen
wurde im Online-Survey-System ein Fragebogen begonnen, aber nicht mit dem
»<Abschliefen“-Button beendet, auch diese Datensatze wurden entfernt.

Durch das parallele Anschreiben von Krankenhausern in Deutschland als Institution
und von Mitgliedern der DGVS als naturliche Personen bestand die Gefahr der
Mehrfach-Beantwortung aus ein und derselben Einrichtung. Die Uberprifung der
Krankenhaus-Liste des Statistischen Bundesamtes wahrend der Vorbereitung hatte
ergeben, dass in Deutschland jeweils nur ein Krankenhaus die gleiche
Versorgungsstufe, Bettenzahl und Postleitzahl besitzt. Durch die Kontrolle der
Postleitzahl, die trotz der Mdglichkeit der anonymen Beantwortung des Fragebogens
immer angegeben wurde, zusammen mit der Bettenzahl und Versorgungsstufe,
konnten zwei doppelt erfasste Kliniken erkannt und aus der Datenbank entfernt
werden.

Nach Erhalt der beantworteten Fragebogen wurden die Daten mit Hilfe einer eigens
erstellten ,Interpretationshilfe zur Dateneingabe® in eine Excelliste eingetragen. Die
Daten wurden anhand des Statistikprogramms SPSS Version 19 ausgewertet (SPSS,
Chicago, llinois, USA).
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4. Ergebnisse

Insgesamt wurden von den versandten 2163 Fragebdgen 498 Fragebdgen postalisch
zurlckgesandt oder online ausgefullt. Somit konnte eine Rucklaufquote von 23,1%
erzielt werden. 1665 Kliniken entschieden sich, an der Studie zur Reprasentation der
Gastroenterologie in der Intensivmedizin in Deutschland nicht teilzunehmen.

Demzufolge blieben 76,9% der Fragebdgen unbeantwortet.

Gesamtteilnahme an der Studie

& Teilnahme

“ keine Teilnahme

Abbildung 6: Gesamtteilnahme an der Studie
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4.1 Ergebnisse zur Struktur der Intensivstationen in Deutschland

Im Ergebnisteil zu den Strukturen der Intensivstationen in Deutschland werden
grundsatzlich bedeutsame Ergebnisse zunachst tabellarisch dargestellt, im weiteren

Verlauf schriftlich erfasst und letztendlich teilweise in graphischer Form abgebildet.

4.1.1 Leitung der Intensivstationen

Im folgenden Abschnitt werden Ergebnisse zum Themengebiet der personellen und
fachlichen Leitung von Intensivstationen (ICUs) ausgefuhrt, wobei der Schwerpunkt
zunachst auf der Verteilung der personellen Leitung der Intensivstationen in
Deutschland liegt und im weiteren Verlauf auf die fachliche Flihrung der deutschen

Intensivstationen eingegangen werden soll.

4.1.1.1 Personelle Leitung der internistischen Intensivstationen

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 424 85,1
Keine Teilnahme 74 14,9
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 6: Teilnahme an personeller Leitung der internistischen ICUs

Von den insgesamt 498 ausgefillten Fragebdgen beantworteten die Frage nach der
Leitung der internistischen Intensivstation (ICU) 424 Kliniken, was einer Beteiligung von
85,1% entspricht. Demzufolge konnten von 74 (14,9%) Kliniken keine Angaben zur

personellen Leitung der ICU verzeichnet werden.

Haufigkeit Prozent
Klinikdirektor/Chefarzt 320 75,5
Oberarzt 121 28,5
Facharzt 6 1,4

Tabelle 7: Uberblick iiber die personelle Leitung der internistischen ICUs

Die internistischen Intensivstationen in Deutschland wurden zu 75,5% (320) von
Chefarzten/Klinikdirektoren, zu 28,5% (121) von Oberarzten und zu 1,4% (6) von
Facharzten geleitet. Folglich wurden die internistischen ICUs in den meisten Fallen von
Chefarzten/Klinikdirektoren geflthrt, teilweise aber auch von Oberarzten Ubernommen
und in den wenigsten Fallen wurde ein Facharzt eingesetzt. Zudem waren aber auch

Uberschneidungen zu verzeichnen, die fiir eine gemeinsame Leitung mehrerer Arzte
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verschiedenen Ranges der internistischen Intensivstation in manchen Krankenhausern
sprachen. In 4,7% der deutschen Kliniken fuhrten Chefarzt und Oberarzt gemeinsam
die internistische ICU und in 0,5% der Falle leitete ein Facharzt gemeinsam mit dem
Chefarzt oder Oberarzt die ICU, Facharzte alleine wurden nur in 0,5% der Falle

eingesetzt.

Personelle Leitung der internistischen ICUs

W Chefarzt/Klinikdirektor

& Oberarzt

Facharzt

Abbildung 7: Personelle Leitung der internistischen ICUs

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Chefarzt 81,3% (78) 79,9% (167) 70% (56) 43,3% (13)
Oberarzt 20,8% (20) 25,8% (54) 31,3% (25) 63,3% (19)
Facharzt 2,1% (2) 1,9% (4) 0% (0) 0% (0)

Tabelle 8: Personelle Leitung der internistischen ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

Die internistischen ICUs wurden in Kliniken der Grundversorgung zu 81% von
Chefarzten, zu 21% von Oberarzten und zu 2% von Facharzten gefuhrt, ahnliche
Ergebnisse waren in den Krankenhausern mit dem Status der Regelversorgung
vorzufinden (Chefarzte 80%, Oberarzte 26%, Facharzte 2%). Auch bei den Kliniken der
Maximalversorgung waren keine wesentlichen Unterschiede in der personellen Leitung
der internistischen ICUs zu erkennen (Chefarzte 70%, Oberarzte 31%, Facharzte 0%).
Universitatskliniken boten jedoch ein anderes Leitungskonzept der internistischen ICUs

als die Kliniken der Grund-, Regel- und Maximalversorgung: Hier wurden die

35



Ergebnisse

internistischen ICUs nur in 43% von einem Chefarzt, allerdings in 63% von einem
Oberarzt gefuhrt. Facharzte waren in die Leitung der internistischen

ICUs in
Universitatskliniken nicht eingebunden (0%).

Insgesamt wurden die internistischen ICUs signifikant haufiger an Kliniken der Grund-,

Regel- und Maximalversorgung von Chefarzten gefuhrt als an Unikliniken (p<0,001).

Personelle Leitung der internistischen ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 8: Personelle Leitung der internistischen ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.1.2 Personelle Leitung mehrerer Intensivstationen in einer Klinik

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 196 39,4
Keine Teilnahme 302 60,6
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 9: Teilnahme an personeller Leitung mehrerer ICUs

Die Frage bezuglich der personellen Leitung mehrerer ICUs in einer Klinik wurde von
196 (39,4%) der insgesamt teilnehmenden 498 Kliniken beantwortet. 60,6% (302) der

Kliniken hatten diesen Themenpunkt in ihrem zurickgesandten Fragebogen nicht
beantwortet.
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Haufigkeit Prozent
Klinikdirektor/Chefarzt 149 76,0
Oberarzt 77 39,3
Facharzt 4 2,0

Tabelle 10: Uberblick iiber die personelle Leitung mehrerer ICUs

Waren in einer Klinik mehrere Intensivstationen vorhanden, wurde die Leitung der ICU
zu 76% (149) von Chefarzten/Klinikdirektoren Ubernommen, zu 39,3% (77) von
Oberarzten und zu 2% (4) waren die Facharzte mit der Leitung mehrerer ICUs
beschaftigt. Haufiger als die Leitung internistischer ICUs (28,5%) wurde die Leitung der
ICU in Krankenhausern mit mehreren ICUs dem Oberarzt (39,3%) Ubertragen, warum
die Leitung der ICU in Krankenhausern mit mehreren ICUs in den meisten Fallen
Chefsache war. Haufig wurde die Leitung auch Oberarzten anvertraut, wahrend
Facharzte nur selten die Leitungsposition der ICU in Krankenhdusern mit mehreren
ICUs besalien, teilweise wurde diese Verantwortung auch zwischen Chefarzten,
Oberarzten und Facharzten aufgeteilt und es kam zu Mehrfachantworten im
Fragebogen. In 14,8% der Falle leitete der Chefarzt gemeinsam mit dem Oberarzt die
ICU, zu 1,5% war der Facharzt in die Leitungsverantwortung von Chefarzt und
Oberarzt miteingebunden und nur zu 0,5% der Krankenhauser wurde ein Facharzt

tatsachlich als alleiniger Leiter der ICU eingesetzt.
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Leitung mehrerer ICUs in einer Klinik
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Abbildung 9: Leitung mehrerer ICUs in einer Klinik

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Chefarzt 66,7% (6) 80,5% (70) 78,5% (51) 63,3% (19)
Oberarzt 44,4% (4) 40,2% (35) 29,2% (19) 56,7% (17)
Facharzt 0% (0) 2,3% (2) 0% (0) 6,7% (2)

Tabelle 11: Personelle Leitung mehrerer ICUs in einer Klinik aufgeteilt nach Kliniktyp

Intensivstationen in Kliniken der Grundversorgung mit mehreren ICUs wurden zu 67%

von Chefarzten und zu 44% von Oberarzten geleitet, wahrend die Leitung der ICUs

durch Facharzte keine Rolle (0%) spielte. In Kliniken der Regelversorgung hingegen

wurden 81% der ICUs von Chefarzten, 40% von Oberarzten und 2% von Fachéarzten

gefuhrt. Kliniken der Maximalversorgung hatten zu 79% einen Chefarzt und zu 29%

einen Oberarzt als Leiter der ICUs eingesetzt, Facharzte hingegen waren mit dieser

Aufgabe nicht vertraut. In Unikliniken spielten Chefarzte (63%) als Leiter der ICU

quantitativ die bedeutsamste Rolle. Allerdings waren auch Oberarzte (57%) und

teilweise auch Facharzte (7%) in der Leitungsposition der ICU in Kliniken mit mehreren

ICUs eingesetzt.
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Personelle Leitung mehrerer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 10: Personelle Leitung mehrerer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.1.3 Fachliche Leitung der interdisziplinaren Intensivstationen

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 361 72,5
Keine Teilnahme 137 27,5
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 12: Teilnahme an fachlicher Leitung interdisziplindrer ICUs

Insgesamt lagen zur fachlichen Leitung der interdisziplindren Intensivstationen in

Deutschland 361 Antworten vor, wobei in 137 Fragebdgen die Frage unbeantwortet

blieb. Dies ergibt einen Prozentsatz an teilnehmenden Kliniken von 72,5%, wahrend

sich 27,5% der Krankenhduser an der Frage zur Leitung der interdisziplinaren

Intensivstation nicht beteiligten.

Haufigkeit Prozent
Andsthesiologie 282 78,1
Innere Medizin 160 44,3
Chirurgie 11 3,0
Neurologie 3 0,8
Sonstige Klinik 10 2,8

Tabelle 13: Uberblick iiber die fachliche Leitung interdisziplindrer ICUs
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Die interdisziplinaren Intensivstationen wurden zu 78,1% (282) anasthesiologisch, zu
44,3% internistisch (160), zu 3% (11) chirurgisch und zu 0,8% (3) neurologisch geleitet.
Die restlichen Angaben entfielen mit 2,8% (10) auf sonstige Kliniken.

Insgesamt lag die anasthesiologisch geleitete interdisziplinare Intensivstation mit
grolem Vorsprung an erster Stelle (78,1%). Die Innere Medizin als Leiter
interdisziplinarer Intensivstationen belegte den zweiten Platz (44,3%), womit die
Chirurgie (3%) und die Neurologie (0,8%) eine untergeordnete Rolle bezuglich der
fachlichen Leitung interdisziplinarer ICUs spielten. Haufig wurden interdisziplinare
Intensivstationen auch von mehreren Fachern gleichzeitig betreut und geleitet, was
sich in Form von Mehrfachantworten widerspiegelte. Insgesamt wurden die deutschen
interdisziplinaren ICUs in 27,4% der Falle von der Anasthesiologie und der Inneren
Medizin gemeinsam gefuhrt. In 1,4% der Kliniken waren an der Leitung der
interdisziplinaren ICU noch andere Fachbereiche wie die Chirurgie oder die Neurologie

gemeinsam mit der Anasthesiologie und der Inneren Medizin beteiligt.

Fachliche Leitung interdisziplindrer ICUs

80
78,1

Abbildung 11: Fachliche Leitung interdisziplinarer ICUs
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Grundversorgung | Regelversorgung Maximalversorgung | Uniklinikum
Andsthesie 70,8% (68) 86,6% (174) 63,4% (26) 60% (9)
Innere Medizin 44,8% (43) 42,3% (85) 51,2% (21) 66,7% (10)
Chirurgie 1% (1) 3,0% (6) 2,4% (1) 6,7% (1)
Neurologie 0% (0) 0,5% (1) 2,4% (1) 6,7% (1)
Sonstige 2,1% (2) 2,5% (5) 7,3% (3) 0% (0)

Tabelle 14: Fachliche Leitung interdisziplinarer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

An Kliniken der Grundversorgung wurden 71% der ICUs anasthesiologisch, 45%
internistisch und 1% chirurgisch gefuhrt. Die Neurologie nahm in der fachlichen Leitung
interdisziplinarer ICUs keinen Platz ein. Kliniken des Typus Regelversorgung
uberlieBen in 87% der Falle die Leitung der interdisziplinaren ICUs der
Anasthesiologie, in 42% der Inneren Medizin, in 3% der Chirurgie und in 0,5% der
Neurologie. In maximalversorgenden Krankenhausern wurde die interdisziplinare 1CU
zu 63% anasthesiologisch, zu 51% internistisch und jeweils zu 2% chirurgisch oder
neurologisch gefuhrt. Unikliniken hingegen konnten in der fachlichen Leitung ihrer
interdisziplinaren ICUs andere Konstellation verzeichnen, hier wurden die ICUs in 60%
von der Anasthesiologie, in 67% von der Inneren Medizin und in 7% der Falle jeweils
von der Chirurgie oder der Neurologie gefuhrt.

Werden die interdisziplinaren ICUs an kleineren Kliniken und Unikliniken bezlglich
ihrer Leitung durch die Anasthesie oder die Innere Medizin miteinander verglichen,
zeigte sich ein Trend. Die Anasthesie leitete an Kliniken der Grund-, Regel- und
Maximalversorgung haufiger die interdisziplinare ICU als an Unikliniken (p=0,075),
wahrend die Innere Medizin diese eher an Unikliniken als an grund-,regel- und

maximalversorgenden Kliniken flhrte (p=0,085).
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Fachliche Leitung interdisziplinarer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 12: Fachliche Leitung interdisziplinarer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.1.4 Fachliche Leitung interdisziplinarer internistischer Intensivstationen

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 203 40,7
Keine Teilnahme 295 59,3
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 15: Teilnahme an fachlicher Leitung interdisziplindrer internistischer ICUs

Insgesamt gaben 258 Kliniken Auskunft Gber ihre interdisziplinaren internistischen
Intensivstationen beziglich den angegebenen Auswahlmdglichkeiten Kardiologie,
Nephrologie und Gastroenterologie. Dies entspricht einer Teilnahme von gultigen
Antworten an dieser Frage von 51,8% (258) aller eingesandten 498 Fragebdgen. 240
(48,2%) Teilnehmer der Studie bearbeiteten diese Frage nicht. Entsprachen die
angegebenen Mdglichkeiten Kardiologie, Nephrologie und Gastroenterolgie nicht dem
tatsachlichen Modell der Kliniken, gab es noch die Auswahlimdglichkeit ,Sonstige
Kliniken“ als Leiter der interdisziplinaren internistischen ICU anzugeben. Diese
Moglichkeit wurde von insgesamt 37 (7,4%) Kliniken in Anspruch genommen. Wurde
die vierte Auswahlimoglichkeit ,Sonstiges” in die Teilnahmequote miteinbezogen,

konnte eine durchschnittliche Teilnahme an der Frage zur fachlichen Leitung
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interdisziplinarer Intensivstationen von 40,7% (203) errechnet werden. Folglich haben

59,3% (295) der Kliniken im Durchschnitt an der gesamten Frage nicht teilgenommen.

Haufigkeit Prozent
Kardiologie/Pneumonologie | 169 65,5
Nephrologie 11 4,3
Gastroenterologie 93 36,0
Sonstige Klinik 37 14,3

Tabelle 16: Uberblick iiber die fachliche Leitung interdisziplinirer internistischer ICUs

Bei den interdisziplinaren internistischen ICUs lag die Leitungsverantwortung zu 65,5%
(169) in kardiologischer, zu 36% (93) in gastroenterologischer und zu 4,3% (11) in
nephrologischer Hand. In den dbrigen Fallen handelte es sich um andere
Leitungsstrukturmodelle, die mit einem Prozentwert von 14,3% (37) zu verbuchen
waren. In etwa zwei Drittel (65,5%) aller deutschen Kliniken wurden folglich die
interdisziplinaren internistischen ICUs von der Kardiologie/ Pneumonologie geflihrt, die
Gastroenterologie stand in etwa einem Drittel (36%) der Falle an zweiter Stelle,
wahrend die Nephrologie (4,3%) eine eher untergeordnete Rolle hinsichtlich der
Leitung interdisziplinarer internistischer ICUs spielte. Teilweise wurden die
interdisziplinaren internistischen ICUs auch von mehreren internistischen Kiliniken
gemeinsam gefuhrt. Diese Tatsache bestatigte sich in den angefluhrten
Mehrfachantworten der Kliniken, die Kardiologie beispielsweise wurde in 15,1% der
Kliniken zusammen mit der Gastroenterologie als Leiter der interdisziplinaren

internistischen ICU eingesetzt.
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Fachliche Leitung interdisziplindrer internistischer ICUs
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Abbildung 13: Fachliche Leitung interdisziplinarer internistischer ICUs

Haufigkeit Prozent

Anasthesie 4 10,8
Angiologie 1 2,7
Innere Medizin 11 29,7
Intensivmedizin 4 10,8
Interdisziplinar 10 27,0
Innere/Kardio 1 2,7
Kardio/Gastro 6 16,2
Gesamt 37 100,0

Tabelle 17: Uberblick iiber die fachliche Leitung interdisziplinérer internistischer ICUs beziiglich sonstiger Kliniken

Andere bereichsbezogene Modelle wurden von 14,3% der Kliniken als Leiter der
interdisziplinaren internistischen ICU angegeben. Unter der Kategorie ,Sonstiges® war
es den Teilnehmern auch mdglich, die Leitung ihrer interdisziplinaren internistischen
ICU eigenstandig anzugeben. Hervorzuheben war hierbei als Leiter der internistischen
interdisziplinaren Intensivstation vor allem die Innere Medizin mit einem Prozentsatz
von 29,7% (11) aller gultigen Antworten, aber auch die Kardiologie in Kooperation mit
der Gastroenterologie mit 16,2% (6) spielte eine bedeutende Rolle. Die internistische
Intensivstation wurde in 27% (10) der Falle komplett interdisziplinar gefuhrt und jeweils
zu 10,8% (4) von der Anasthesie oder der Intensivmedizin. Allerdings darf hierbei die
Tatsache nicht Ubersehen werden, dass nur 37 (7,4%) Kliniken von 498 Angaben zum

Punkt ,Sonstige“ getroffen haben. 92,6 % der teilnehmenden Kliniken boten in ihren
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Fragebodgen

bezuglich

Intensivstationen keine Antwort.

anderer

Leitungsstrukturen

ihrer

internistischen

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Kardiologie 49,9% (15) 63,2% (86) 78,5% (51) 72,7% (16)
Nephrologie 0% (0) 4,4% (6) 3,1% (2) 13,6% (3)
Gastroenterologie | 50% (16) 43,4% (59) 16,9% (11) 31,8% (7)

Tabelle 18: Fachliche Leitung interdisziplindrer internistischer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

Die interdisziplinaren internistischen ICUs der Kliniken der Grundversorgung wurden
jeweils zu 50% von der Kardiologie und der Gastroenterologie geflihrt, die Nephrologie
dagegen spielte dabei keine Rolle. An den Kliniken der Regelversorgung wurde die
Kardiologie zu 63%, die Gastroenterologie zu 43% und die Nephrologie zu 4% als
Leiter der interdisziplinaren internistischen ICU eingesetzt, die Kliniken der
Maximalversorgung verfigten dagegen zu 79% uber eine kardiologisch, zu 17% Uber
eine gastroenterologisch und zu 3% Uber eine nephrologisch geleitete ICU. An
Universitatskliniken wurde die Leitungsposition zu 73% der Kardiologie, zu 32% der
Gastroenterologie und zu 14% der Nephrologie zugeteilt.

Insgesamt wurde die Kardiologie signifikant haufiger als die Gastroenterologie als
ICU sowohl Grund-,

Maximalversorgung (p<0,001), als auch an Unikliniken (p<0,001) eingesetzt.

Leiter der internistischen an Kliniken der Regel- und
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Leitung interdisziplindrer internistischer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 14: Fachliche Leitung interdisziplinarer internistischer ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.2 Arztliche Versorgung der Intensivstationen

Folgend sollen die personellen Strukturen auf ICUs beschrieben werden und dabei auf
die Anzahl der Arzte, die Schichtmodellverteilung und das Dienstarztmodell auf
Intensivstationen eingegangen werden. Am Ende jedes Kapitels werden die
Ergebnisse dann mit den Versorgungsstufen der Kliniken und ihre Beziehungen
zwischen Anzahl von Arzten auf ICUs, der Schichtmodellverteilung und der Existenz

eines Dienstarztmodells verglichen.

4.1.2.1 Anzahl der Arzte auf Intensivstationen

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 420 84,3
Keine Teilnahme 78 15,7
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 19: Teilnahme an der Anzahl der Arzte pro ICU

Insgesamt machten 420 (84,3%) Krankenhauser Angaben zu ihrer personellen

Ausstattung von Arzten auf ICUs, 78 (15,7%) Kliniken &uBerten sich dazu nicht.
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N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Oberirzte 420 0 10 2,05 1,60
Facharzte 420 0 28 2,05 2,80
Assistenzarzte 420 0 30 4,79 4,61

Tabelle 20: Deskriptive Statistik zur Anzahl von Arzten auf ICUs

Durchschnittlich arbeiten auf deutschen

ICUs 2,05:1,60 Oberarzte, 2,05:2,80

Facharzte und 4,79:4,61 Assistenzarzte. Aufgrund der groRen Standardabweichung ist

eine hohe Variabilitét in den angegebenen Werten der Arzte pro ICU anzunehmen. Der

Minimalwert betrug bei allen drei zur Verfugung stehenden Antwortmdglichkeiten 0 und
der Maximalwert bei Oberarzten 10, bei Facharzten 28 und bei Assistenzarzten 30,
demzufolge waren Assistenzarzte auf Intensivstationen am haufigsten anzutreffen,
Facharzte standen an zweiter Stelle und Oberarzte an dritter.

Durchschnittliche Anzahl der Arzte auf ICUs

Oberarzte

Facharzte

Assistenzarzte

Abbildung 15: Durchschnittliche Anzahl der Arzte auf ICUs

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Oberirzte 1,93+1,38 2,17+1,61 1,97+1,74 1,90+1,86
Facharzte 1,61£2,17 1,93+2,43 2,43+2,81 2,24+2,69
Assistenzarzte | 3,93:4,54 4,45+4 61 5,68+4,49 8,00+3,72
Gesamt 7,47+8,09 8,55+8,65 10,08+9,04 12,14+8,27

Tabelle 21: Anzahl der Arzte pro ICU aufgeteilt nach Kliniktyp
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An Kliniken der Grundversorgung waren durchschnittlich 1,93+1,38 Oberarzte,
1,61+2,17 Facharzte und 3,93+4,54 Assistenzarzte auf der ICU beschaftigt. Kliniken
des Typus Regelversorgung waren mit 2,17+1,61 Oberarzten, 1,93+2,43 Facharzten
und 4,45+4,61 Assistenzarzten auf ihren ICUs ausgestattet. An maximalversorgenden
Krankenhusern arbeiteten im Durchschnitt 1,97+1,74 Oberarzte, 2,43+2,81 Facharzte
und 5,68+4,49 Assistenzarzte. Universitatskliniken verfigten Uber insgesamt 1,90+1,86
Oberarzte, 2,24+2,69 Facharzte und 8,00+3,72 Assistenzarzte auf einer |CU.
Insgesamt waren an Kliniken der Grundversorgung 7,47+8,09, an Kliniken der
Regelversorgung 8,55+8,65, an Krankenhausern der Maximalversorgung 10,08+9,04
und an Universitatskliniken 12,14+8,27 beschaftigt. Somit nimmt die Zahl der

beschaftigten Arzte pro ICU von Kliniken der Grundversorgung bis hin zu Unikliniken

kontinuierlich zu.

Anzahl an Arzten pro ICU aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 16: Gesamtzahl an Arzten pro ICU aufgeteilt nach Kliniktyp
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4.1.2.2 Schichtmodellverteilung auf Intensivstationen

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 460 92,4
Keine Teilnahme 38 7,6
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 22: Teilnahme an der Schichtmodellverteilung auf ICUs

Grundsatzlich bearbeiteten die Frage, nach dem Schichtmodell auf ICUs, 460 Kliniken
der 498 zuruckgesandten Fragebdgen, was eine Teilnahme von 92,4% ergibt, wahrend

in 38 (7,6%) Fragebogen auf die Schichtmodelle nicht eingegangen wurde.

Haufigkeit Prozent
2-Schicht-Modell 86 18,7
3-Schicht-Modell 152 33,0
Anderes Schichtmodell 32 7,0
Schicht-Betrieb gesamt 270 58,7
Kein Schichtmodell 193 42,0

Tabelle 23: Uberblick iiber die Verteilung der Schichtmodelle auf ICUs

Insgesamt gaben 18,7% (86) der Kliniken an im 2-Schicht-Modell, 33% (152) im 3-
Schicht-Modell, 7% (32) mit Hilfe eines anderen Systems und 42% (193) ohne
Schichtmodell auf ihren ICUs zu arbeiten. Folglich betrieben insgesamt 58,7% der

Kliniken ein Schichtmodell, 42% hatten kein Schichtsystem eingerichtet.

Durchschnittliche Schichtmodellverteilung

& 2-Schicht-Modell

& 3.Schicht-Modell

Anderes Schicht-Modell

& Kein Schicht-Modell

Abbildung 17: Durchschnittliche Schichtmodellverteilung auf ICUs
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Schichtmodell

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
2-Schicht-Modell 13,6% (14) 19,9% (46) 15,9% (13) 29% (9)
3-Schicht-Modell 15,5% (16) 27,3% (63) 59,8% (49) 61,3% (19)
Anderes Modell 4,9% (5) 6,9% (16) 8,5% (7) 9,7% (3)
Schichtmodell 34% (35) 54,1% (125) 84,2% (69) 100% (31)
gesamt
Kein 66% (68) 46,8% (108) 17,1% (14) 0% (0)

Tabelle 24: Schichtmodellverteilung aufgeteilt nach Kliniktyp

Insgesamt arbeiteten an den Kliniken im Grundversorgungsbereich 34% (35) der

Kliniken mit einem Schichtmodell und 66% (68) ohne eines. An den Kliniken der

Regelversorgung wurde zu 54% (125) mit und zu 47% (108) ohne ein Schichtmodell

verfahren.

Die maximalversorgenden Kliniken verfugten in 84% (69) Uber ein

Schichtmodell und in 17% (14) Uber keines. An Universitatskliniken hingegen herrschte

in jedem Fall (100%) ein Schichtmodell vor.

100

Schichtmodelle aufgeteilt nach Kliniktyp

& Schichtmodell
W Kein Schichtmodell

Abbildung 18: Schichtmodelle aufgeteilt nach Kliniktyp

Um einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der arztlichen Mitarbeiter auf

Intensivstationen und dem jeweiligen Schichtmodell herstellen zu kbnnen werden diese
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beiden Parameter im nachsten Textabschnitt in einer Tabelle und der darauffolgenden

Graphik miteinander verglichen.

Oberiarzte Facharzte Assistenzirzte Gesamt
2-Schicht-Modell 2,04+1,44 2,29+3,61 4,22+3,66 8,55+8,71
3-Schicht-Modell 2,13+1,85 2,57+2,82 6,94+5,39 11,64+10,06
Anderes Modell 1,73+1,32 1,40+1,24 4,24+3,90 7,37+6,46
Kein Schichtmodell 2,06+1,54 1,66+2,35 3,54+3,83 7,27+7,72

Tabelle 25: Vergleich zwischen Anzahl der drztlichen Mitarbeiter auf ICUs und den Schichtmodellen

An Kliniken mit einem 2-Schicht-Modell arbeiteten durchschnittlich 2,04+1,44
Oberarzte, 2,29+3,61 Facharzte und 4,22+3,66 Assistenzarzte. Kliniken, die ein 3-
Schicht-Modell betrieben, waren mit 2,13+1,85 Oberarzten, 2,57+2,82 Facharzten und
6,94+5,39 Assistenzarzten ausgestattet. In Kliniken mit einem anderen Schichtmodell
waren 1,73+1,32 Oberarzte, 1,40+1,24 Facharzte und 4,24+3,90 Assistenzarzte
angestellt. In Krankenhausern, die ohne ein Schichtmodell verfuhren, arbeiteten
durchschnittlich  2,06+1,54 Oberarzte, 1,66+2,35 Facharzte und 3,54+3,83
Assistenzarzte. Die meisten arztlichen Mitarbeiter leisteten im 3-Schicht-Modell (11,64),
dann im 2-Schicht-Modell (8,55), an dritter Stelle in einem anderen Schichtmodell
(7,37) ihren Dienst, am wenigsten Arzte waren auf ICUs beschaftigt, die ihre

Intensivpatienten ohne Schichtmodell versorgten (7,26).
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Vergleich der Arzteanzahl pro ICU mit deren Schichtmodellverteilung
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Abbildung 19: Vergleich der Arzteanzahl pro ICU mit deren Schichtmodellverteilung

4.1.2.3 Versorgung der Intensivstationen durch Dienstarzte

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 457 91,8
Keine Teilnahme 41 8,2
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 26: Teilnahme an der Versorgung der ICU durch Dienstarzte

Von den insgesamt zurlickgesandten 498 Fragebdgen beantworteten 457 Kliniken die

Frage zur Versorgung der ICUs durch Dienstarzte, was einer Teilnahme an diesem

speziellen Themenkomplex von 91,8% entspricht, wahrend 8,2% (41) der Fragen

unbeantwortet blieben.

Haufigkeit Prozent
Dienstarztmodell 290 63,5
Kein Dienstarztmodell 167 36,5

Tabelle 27: Uberblick iiber die Dienstarztmodelle auf ICUs

Insgesamt gaben 63,5% (290) der Kliniken an, eine Versorgung der Intensivstation

durch Dienstarzte des Hauses anzubieten. Bei 36,5% (167) der Kliniken wurde die

Versorgung der Intensivstation nicht durch einen Dienstarzt des Hauses Ubernommen.

52




Ergebnisse

Infolgedessen wurden die Intensivpatienten auf ICUs in 63,5% der Kliniken mit Hilfe
eines Dienstarztmodells versorgt.

Versorgung der ICU durch Dienstarzte des Hauses
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Abbildung 20: Versorgung der ICU durch Dienstérzte des Hauses

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Dienstarztmodell | 90,1% (91) 67,7% (155) 39,3% (33) 10% (3)

Kein 9,9% (10) 32,3% (74) 60,7% (51) 90% (27)
Dienstarztmodell

Tabelle 28: Dienstarztmodellverteilung aufgeteilt nach Kliniktyp

Insgesamt  verfugten 90% der Grundversorgungskliniken, 68% der
Regelversorgungskliniken, 39% der Maximalversorgungskliniken und 10% der
Universitatskliniken Uber ein Dienstarztmodell auf den Intensivstationen ihres Hauses,
womit eine kontinuierliche Reduktion des Dienstarztmodells von den Kliniken der
Grundversorgung bis hin zu den Universitatskliniken zu beobachten war. Demzufolge
arbeiteten 10% der Kliniken des Typus Grundversorgung, 32% der Regelversorgung,

61% der Maximalversorgung und 90% der Universitatskliniken auf ihren
Intensivstationen ohne Dienstarztmodell.
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Dienstarztmodelle aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 21: Dienstarztmodelle aufgeteilt nach Kliniktyp

Der folgende Abschnitt erlautert den Zusammenhang zwischen der Existenz eines
Dienstarztmodells und den jeweiligen  Schichtmodellen auf deutschen

Intensivstationen.

Dienstarztmodell Kein Dienstarztmodell
2-Schicht-Modell 18,7% 18,5%
3-Schicht-Modell 14,8% 65,4%
Anderes Schichtmodell 7,0% 7,4%
Schichtmodell Gesamt 40,4% 91,4%
Kein Schichtmodell 60,6% 8,6%

Tabelle 29: Vergleich zwischen Dienstarzt- und Schichtmodellen

Kliniken, welche die Versorgung ihrer Intensivpatienten auf ihren Intensivstationen mit
Hilfe eines Dienstarztmodells gewahrleisteten, arbeiteten in 19% mit einem 2-Schicht-
Modell, in 15% mit einem 3-Schicht-Modell, in 7% mit einem anderen Schichtmodell
und in 61% der Falle ohne Schichtmodell auf ihren Intensivstationen. Im Gegensatz
dazu hatten Kliniken ohne Dienstarztmodell in 19% ein 2-Schicht-Modell, in 65% ein 3-
Schicht-Modell, in 7% ein anderes Schichtmodell und in 9% kein Schichtmodell

eingerichtet.
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Dabei standen den Kliniken mit Dienstarztmodell auf ihren Intensivstationen 2,14+1,65
Oberarzte, 1,95+3,07 Facharzte und 4,09+4,59 Assistenzarzte zur Verfigung. An den
Kliniken ohne Dienstarztmodell arbeiteten im Durchschnitt 1,89+1,53 Oberarzte,
2,20+2,29 Facharzte und 6,06+4,37 Assistenzarzte auf den Intensivstationen.
Zusammenfassend lasst sich demnach festhalten, dass Kliniken mit einem
Dienstarztmodell im Durchschnitt in 40% mit einem und in 60% ohne ein Schichtmodell
in ihrer Klinik arbeiteten. Kliniken ohne ein Dienstarztmodell verfugten dagegen in 91%
der Falle Uber ein Schichtmodell und in nur 9% hatten diese Kliniken kein
Schichtmodell.

Vergleichende Darstellung von Schicht- und Dienstarztmodellen

100
%0
80
70
60
50
40
30 -
20
10

91

& Dienstarztmodell

W Kein Dienstarztmodell

Schichtmodell Kein Schichtmodell

Abbildung 22: Vergleichende Darstellung von Schicht- und Dienstarztmodellen

4.1.3 Weiterbildung ,,Intensivmedizin“

Im folgenden Abschnitt wird der Themenbereich der Weiterbildung (WB) zum
.Intensivmediziner” dargestellt, wobei auf die Mdglichkeit der Zusatzweiterbildung zum
.Intensivmediziner* an den Kliniken, auf die fachliche Leitung der

Weiterbildungsermachtigung und auf die Anzahl der Mitarbeiter pro Klinik mit der
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Weiterbildung ,Intensivmedizin® eingegangen wird. Die Ergebnisse werden teilweise

untereinander und mit der KlinikgroRe verglichen.

4.1.3.1 Moglichkeit zur Weiterbildung zum ,,Intensivmediziner*

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 479 96,2
Keine Teilnahme 19 3,8
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 30: Teilnahme an der Méglichkeit der Zusatzweiterbildung zum ,Intensivmediziner”

Die Teilnahme an der Frage zur Moglichkeit der Zusatzweiterbildung zum
.Intensivmediziner® an deutschen Kliniken lag bei 96,2%. 3,8% der Kliniken
entschieden sich dafir am Themengebiet der Mdglichkeit der Zusatzweiterbildung an

ihrer Klinik nicht teilzunehmen.

Haufigkeit Prozent
Weiterbildungsmaoglichkeit 258 53,9
Keine Weiterbildungsmaoglichkeit | 221 46,1

Tabelle 31: Uberblick iiber die Méglichkeit der Weiterbildung ,Intensivmedizin“

Insgesamt konnte an 53,9% (258) der Kliniken die Weiterbildung zum
.Intensivmediziner” angeboten werden, in 46,1% (221) der Kliniken existierte diese
Méglichkeit nicht, womit die Arzte in mehr als der Halfte der deutschen Krankenhauser

die Zusatzweiterbildung zum ,Intensivmediziner® absolvieren konnten.

56



Ergebnisse

Moglichkeit der Weiterbildung zum ,,Intensivmediziner”

Keine Weiterbildungsmoglichkeit

Weiterbildungsmaoglichkeit

Abbildung 23: Moglichkeit der Weiterbildung zum , Intensivmediziner”

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
WB 22,8% (26) 52,3% (123) 84,5% (71) 100% (31)
Keine WB 77,2% (88) 47,7% (112) 15,5% (13) 0% (0)
Tabelle 32: Méglichkeit zur Weiterbildung , Intensivmedizin“ aufgeteilt nach Kliniktyp
Die deutschen Krankenhauser der Grundversorgung konnten in 23%, der
Regelversorgung in 52% und der Maximalversorgung in 85% die Zusatzweiterbildung
zum Intensivmediziner* anbieten, an Universitatskliniken hingegen war die
Absolvierung der Weiterbildung ,Intensivmedizin® in jedem Krankenhaus (100%)
moglich, jedoch existierte in 77% der Grundversorgungskliniken, 48% der

Regelversorgungskliniken und 16% der Maximalversorgungskliniken diese nicht.
Insgesamt gab es an Unikliniken signifikant haufiger die Mdglichkeit zur Weiterbildung
als an Kliniken der Grund-,

»intensivmedizin® und Maximalversorgung

(p<0,001).

Regel-,
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Moglichkeit zur Weiterbildung ,,Intensivmedizin® aufgeteilt
nach Kliniktyp
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Abbildung 24: Moglichkeit zur Weiterbildung , Intensivmedizin“ aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.3.2 Fachliche Leitung der Weiterbildungsermachtigung

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 282 56,6
Keine Teilnahme 216 43,4
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 33: Teilnahme an fachlicher Leitung der Weiterbildung

Bezuglich des leitenden Faches der Weiterbildung, gaben 282 von 498 Kliniken

Auskunft. Dies entspricht einer Teilnahmequote von 56,6%, in 43,4% (216) der Falle

wurde auf dieses Themengebiet nicht eingegangen.

Weiterbildungsermachtigung | Haufigkeit Prozent
einzelne Abteilungen

Kardiologie 87 30,8
Anasthesiologie 52 18,4
Innere Medizin 51 18,1
Gastroenterologie 16 5,6
Pneumologie 7 24
Chirurgie 2 0,7
Nephrologie 1 0,4
Neurologie 1 0,4

Tabelle 34: Ubersicht iiber die fachliche Aufteilung der Weiterbildungsermichtigung einzelner Abteilungen

58




Ergebnisse

Der Weiterbildungsermachtigte, der die Mdoglichkeit zur Erlangung der
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® bietet, war haufig auf mehrere Fachgebebiete
verteilt, teilweise wurde er aber auch von verschiedenen gleichzeitig gestellt. Mit der
alleinigen Leitung der Weiterbildungsermachtigung war in den meisten Fallen die
Kardiologie mit 30,8% (87), dicht gefolgt von der Anasthesie mit 18,4% (52) und der
Inneren Medizin mit 18,1% (51) beauftragt. Die Gastroenterologie konnte dagegen nur
einen Wert von 5,6% (16) als einzelner Bevollmachtigter der Weiterbildung zum
.Intensivmediziner” verzeichnen. Andere Teilgebiete der Inneren Medizin wie die
Pneumologie mit 2,4% (7), die Nephrologie mit 0,4% (1) und die Neurologie mit 0,4%
(1) spielten als weiterbildungsermachtigtes Fach eine untergeordnete Rolle, die

Chirurgie erreichte als alleiniger Weiterbildungsermachtigter einen Wert von 0,7% (2).

Weiterbildungsermachtigung ,Intensivmedizin®
(einzelne Facher)

Neurologie § 0,4%
Nephrologie § 0,4%
Chirurgie = 0,7%
Pneumologie L 2,4%
Gastroenterologie R 5,6%
Innere Medizin e 18 (1%

Andsthesie P 18, 4%

Kardiologie | v . : ) 30,8%

0 5 10 15 20 25 30 35

Abbildung 25: Weiterbildungsermachtigung ,Intensivmedizin“ (einzelne Facher)
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Weiterbildungsermachtigung Haufigkeit Prozent
mehrere Abteilungen

Innere/Anasthesie 13 4,6
Innere/Gastroenterologie 7 2,4
Anasthesie/Kardiologie 7 2,4
Innere/Kardiologie 6 2,1
Kardiologie/Gastroenterologie 6 2,1
Innere/Pneumologie 3 1,0

Tabelle 35: Ubersicht iiber die fachliche Aufteilung der Weiterbildungsermiachtigung mit interdisziplinirem Charakter

Haufig wurden verschiedene Fachgebiete gleichzeitig als Bevollmachtigte der
Weiterbildung zum ,Intensivmediziner genannt, wobei dann vor allem die Innere
Medizin in Kombination mit der Anasthesie mit 4,6% (13) in den Vordergrund trat. Auch
von Bedeutung waren die Innere Medizin zusammen mit der Gastroenterologie, sowie
die Anasthesie in Zusammenarbeit mit der Kardiologie, da beide einen Prozentwert von
2,4% (7) verzeichneten. Des Weiteren hatte die Innere Medizin in Kooperation mit der
Kardiologie und die Kardiologie in Kombination mit der Gastroenterologie mit 2,1% (6)
Einfluss. Andere Zusammensetzungen von Fachern wie beispielsweise
Anasthesie/Padiatrie, Innere Medizin/Endokrinologie oder Kardiologie/Pneumonologie

waren mit 0,4 % sehr selten zu verzeichnen.

Weiterbildungsermadchtigung , Intensivmedizin®

{mehrere Facher)

|
Kardiologie/Gastroenterologie *Z,I%

Innere/Kardiologie 2,1%

Anasthesie/Kardiologie 2,4%

Inncrc/Gastroenterologle *2,4%
Innere/Andsthesie *4-6%

o o5 1 15 2 25 3 35 4 45 5

Abbildung 26: Weiterbildungsermachtigung ,Intensivmedizin“ (mehrere Facher)
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Auch Dreierkombinationen von Fachern wie beispielsweise
Anasthesie/Kardiologie/Pulmonologie und Kardiologie/Orthopadie/Gastroenterologie
als Weiterbildungsermachtigte fur ,Intensivmedizin® erlangten nur einen geringen
Prozentsatz von 0,4% (1), wobei die Kooperation Innere
Medizin/Anasthesie/Kardiologie und Kardiologie/Gastroenterologie/Nephrologie sogar
einen Wert von 0,7% (2) erreichten. Grundsatzlich waren jedoch Dreierkombinationen
und die meisten Zweierkombinationen nicht die Regel, da ausschlaggebende Vorreiter
in der Weiterbildungsermachtigung der verschiedenen Facher eindeutig die Kardiologie
(30,8%), gefolgt von der Anasthesie (18,4%) und der Inneren Medizin (18,1%) waren.
Auch die Gastroenterologie (5,6 %) als alleiniger Leiter und die Innere Medizin in
Zusammenarbeit mit der Anasthesie (4,6%) spielten als Bevollmachtigte der

Weiterbildung zum ,Intensivmediziner” eine Rolle.

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Kardiologie 2,5% (3) 14% (34) 45,8% (39) 30,3% (10)
Innere Medizin 11,7% (14) 9,9% (24) 8,2% (7) 18,2% (6)
Andsthesiologie 3,3% (4) 14,5% (35) 9,4% (8) 0% (0)
Gastroenterologie | 3,3% (4) 3,3% (8) 3,5% (3) 3% (1)

Tabelle 36: Fachliche Leitung der Weiterbildungsermachtigung aufgeteilt nach Kliniktyp

An den Kliniken der Grundversorgung war die Kardiologie in 3% (3), die Innere Medizin
in 12% (14) die Anasthesiologie und die Gastroenterologie jeweils in 3% (4) der Falle
weiterbildungsermachtigt. An den regelversorgenden Kliniken wurde die fachliche
Leitung der Weiterbildungsermachtigung zu 14% (34) der Kardiologie, zu 10% (24) der
Inneren Medizin, zu 15% (35) der Anasthesiologie und zu 3% (8) der Gastroenterologie
ubergeben. An Kliniken der Maximalversorgung dagegen war in 46% (39) die
Kardiologie, in 8% (7) die Innere Medizin, in 9% (8) die Anasthesiologie und in 4% (3)
die Gastroenterologie weiterbildungsermachtigt. Die fachliche
Weiterbildungsermachtigung an Unikliniken lag in 30% (10) der Falle in den Handen
der Kardiologie, in 18% (6) in den Handen der Inneren Medizin und in 3% (1) war die
Gastroenterologie verantwortlich fur die Weiterbildung ,Intensivmedizin®, die
Anasthesiologie  war an  Universitatskliniken in  keiner der  Kliniken

weiterbildungsermachtigt.
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Fachliche Leitung der WB-ermachtigung aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 27: Fachliche Leitung der Weiterbildungsermachtigung aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.3.3 Anzahl der Mitarbeiter mit Weiterbildung ,,Intensivmedizin*

Haufigkeit Prozent
Teilnahme 396 79,5
Keine Teilnahme 102 20,5
Gesamtteilnahme 498 100,0

Tabelle 37: Teilnahme an Anzahl der Mitarbeiter mit Weiterbildung ,Intensivmedizin“ pro Klinik

Auf die Frage, wie viele Mitarbeiter der jeweiligen Klinik die Zusatzweiterbildung

.Intensivmedizin“ besitzen, beteiligten sich insgesamt 396 von 498 Kliniken. Dies

entspricht einem Teilnehmerprozentsatz von 79,5%, was bedeutet, dass 20,5% (102)

der Kliniken zu diesem Themengebiet keine Aussage getroffen haben.

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

swintensivmedizin“

Zusatzweiterbildung | 396 0 42 2,63 3,24

Tabelle 38: Deskriptive Statistik zur Anzahl der Mitarbeiter mit der Weiterbildung ,Intensivmedizin“
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Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente

Giiltig 0 50 10,0 12,6 12,6
1 89 17,9 22,5 35,1
2 116 23,3 29,3 64,4
3 58 11,6 14,6 79,0
4 27 54 6,8 85,9
5 26 5,2 6,6 92,4
6 10 2,0 2,5 94,9
7 3 0,6 0,8 95,7
8 5 1,0 1,3 97,0
9 2 0,4 0,5 97,5
10 2 0,4 0,5 98,0
11 1 0,2 0,3 98,2
12 1 0,2 0,3 98,5
15 3 0,6 0,8 99,2
20 1 0,2 0,3 99,5
21 1 0,2 0,3 99,7

42 1 0,2 0,3 100,0

Tabelle 39: Haufigkeitstabelle zu Mitarbeitern mit der Weiterbildung ,Intensivmedizin®“

Die Kliniken gaben die Anzahl der Mitarbeiter, welche mit der Zusatzweiterbildung
Lntensivmedizin® qualifiziert sind in einem Spektrum zwischen der Minimalzahl von 0
und der Maximalzahl von 42 an. Daraus ergibt sich ein Mittelwert von 2,63 mit einer
Standardabweichung von 3,24 (2,63+3,24), weshalb durchschnittlich pro Krankenhaus
2,6+3,2 Arzte weiterbildungserméchtigt waren. In nahezu 95% (376) aller Kliniken
existierte eine Mitarbeiteranzahl zwischen 0 bis 6 Mitarbeitern des arztlichen Personals
mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin®. Vorreiter sind hierbei mit 29,3% (116)
zwei Mitarbeiter, mit 22,5% (89) einer, mit 14,6% (58) drei und mit 12,6% (50) kein
Angestellter, der die Zusatzqualifikation des ,Intensivmediziners® pro Klinik besitzt. 6
oder mehr Mitarbeiter mit dieser speziellen Zusatzausbildung konnten nur in 5,1% (20)
der Kliniken verzeichnet werden. Besonders ab einer Anzahl von 9 Mitarbeitern oder
mehr herrschte ein rapider Ruckgang der Mitarbeiterzahlen mit spezieller
Zusatzausbildung in den Kliniken vor. In der prozentualen Verteilung wird deutlich,
dass 4 Mitarbeiter in 6,8% (27), 6 in 2,5% (10), 8 in 1,3% (5) und 10 in 0,5% (2) die
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® abgeschlossen haben. Mitarbeiterzahlen von 11
bis 42 Mitarbeitern mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® pro Klinik konnten nur

in 2,3% (8) der Kliniken erhoben werden.
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Anzahl Mitarbeiter mit WB "Intensivmedizin" pro Klinik
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Abbildung 28: Anzahl der Mitarbeiter mit Weiterbildung ,Intensivmedizin“ pro Klinik

Die Mitarbeiterzahlen mit der zusatzlichen Ausbildung zum ,Intensivmediziner® sind

naturlich in Relation zur Klinikgrof3e zu sehen, auf die im weiteren Verlauf eingegangen
wird.

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Mitarbeiter 1,4+1,3 2,7£3,6 3,6£2,9 3,929
mit WB
Tabelle 40: Anzahl der Mitarbeiter mit Weiterbildung ,Intensivmedizin“ aufgeteilt nach Kliniktyp
Kliniken der Grundversorgung hatten durchschnittlich 1,4+1,3, Kliniken der
Regelversorgung 2,7+3,6, Maximalversorgungskliniken 3,6+2,9 und

Universitatskliniken 3,9+2,9 zu Verfugung. Aufgrund der hohen Standardabweichung,
die auch innerhalb der verschiedenen Kliniktypen deutlich wurde, ergibt sich eine grolte

Variabilitdt der Anzahl an Mitarbeitern mit der Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin®

innerhalb der Versorgungsstufen. Grundsatzlich steigerte sich die Anzahl der

Mitarbeiter mit der Weiterbildung ,Intensivmedizin® kontinuierlich von Kliniken der
Grundversorgung bis hin zu Universitatskliniken.
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Mitarbeiteranzahl mit WB "Intensivmedizin®
aufgeteilt nach Kliniktyp

Abbildung 29: Mitarbeiteranzahl mit Weiterbildung ,Intensivmedizin“ aufgeteilt nach Kliniktyp

Moglichkeit der WB Keine Moglichkeit der WB

Anzahl der Mitarbeiter mit WB | 3,40+3,81 1,49+1,53

Tabelle 41: Anzahl der Mitarbeiter mit WB ,Intensivmedizin“ im Vergleich zu Kliniken mit und ohne der Moglichkeit die
WB anzubieten

Kliniken, welche die Moglichkeit zur Erlangung der Zusatzweiterbildung zum
.intensivmediziner” anboten, verfugten durchschnittlich Gber 3,4+3,8 Mitarbeiter mit der
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin®. An Krankenhausern ohne die Moglichkeit zur
Weiterbildung ,Intensivmedizin“ existierten insgesamt 1,5+1,5 Mitarbeiter mit dieser

Qualifikation.

4.1.4 Gastroenterologische Krankheitsbilder von Intensivpatienten

Der folgende Abschnitt der Arbeit geht auf die Anzahl internistischer und
gastroenterologischer Krankheitsbilder an deutschen Kliniken sowie auf den
prozentualen Anteil bestimmter gastroenterologischer Grunderkrankungen, die

intensivmedizinisch relevant sind, ein.
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4.1.4.1 Anzahl internistischer und gastroenterologischer Intensivpatienten

Internistische
Intensivpatienten

Gastroenterologische
Intensivpatienten

Gesamtteilnahme

Teilnahme

Keine Teilnahme

62,8% (313)
37,1% (158)

60,2% (300)
39,8% (198)

61,5% (306)
38,5% (192)

Tabelle 42: Teilnahme an Behandlungszahlen internistischer Intensivpatienten pro Jahr

Um die Anzahl internistischer Intensivpatienten pro Jahr und pro Krankenhaus zu
ermitteln, wurden die Kliniken dazu aufgefordert die genauen Behandlungszahlen
internistischer Patienten anzugeben. Die Beteiligung mit gultigen Antworten lag bei
62,8% (313). Im Gegenzug wurden 37,1% (185) der Fragebdgen bezuglich der Frage
nach internistischen Intensivpatientenzahlen nicht bearbeitet

Um die gastroenterologischen Patienten auf Intensivstationen von den internistischen
Patienten zu filtern, wurden die Kliniken in einem zweiten Schritt dazu aufgefordert, ihre
Patientenzahlen von internistischen Intensivpatienten mit gastroenterologischer
Hauptdiagnose pro Jahr anzugeben. Grundsatzlich lag die Teilnahme an diesem
bei 60,2% (300) 498

eingereichten Fragebdgen. 39,8% (198) der Kliniken beteiligten sich an dieser Frage

Themengebiet beantworteten Fragen von insgesamt

nicht.
Durchschnittlich gaben 61,5% (306) der Kliniken ihre Behandlungszahlen pro Jahr der

internistischen Intensivpatienten und der internistischen Intensivpatienten mit

gastroenterologischer Hauptdiagnose an.

N Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Internistische 313 0 4700 771,4 620,1
Intensivpatienten
Gastroenterologische 300 0 1200 154,5 165,2
Intensivpatienten

Tabelle 43: Deskriptive Statistik zur Anzahl internistischer ICU Patienten pro Jahr

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig 0-500 | 131 26,3 41,9 42,9
501-1000 | 109 21,9 34,8 76,7

1001-1500 | 39 7,8 12,5 89,2

1501-2000 | 23 4,6 7,3 96,5

2001-2500 |5 1,1 1,6 98,1

2501-4700 |6 1,2 1,9 100,0

Teilnahme | 313 62,9 100,0
Keine Teilnahme | 185 371
Gesamtteilnahme | 498 100,0

Tabelle 44: Haufigkeitstabelle zur Anzahl internistischer Intensivpatienten pro Jahr
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Die Kliniken gaben die Behandlungszahlen der internistischen Intensivpatienten in
einem Spektrum der Minimalzahl von 0 bis zu einer Maximalzahl von 4700 pro Jahr an.
Mehr als drei Viertel (76,7%) der Kliniken wiesen Behandlungszahlen von
internistischen Intensivpatienten von 0 bis 1000 Patienten pro Jahr auf. Auffallend
haufig (41,9%) lagen die Behandlungszahlen der verschiedenen teilnehmenden
Kliniken hierbei unter 500 internistischer Intensivpatienten pro Jahr; 34,8% (109) der
Kliniken gaben Behandlungszahlen internistischer Intensivpatienten zwischen 501 bis
1000 Patienten pro Jahr an. Ab einer jahrlichen Behandlungszahl von Uber 1000
internistischen Intensivpatienten verminderte sich der prozentuale Anteil kontinuierlich.
So lagen die Behandlungszahlen von 1001 bis 1500 Patienten bei 12,5% (39), von
1501 bis 2000 Patienten bei 7,3% (23) und von 2001 bis 2500 Patienten bei 1,6% (5).
Sehr selten wurden jahrliche Behandlungszahlen von Uber 2500 internistischen
Intensivpatienten pro Jahr verzeichnet, wobei diese Werte insgesamt nur von 1,9% (6)
aller antwortenden Kliniken vermerkt wurden. Anhand der angegebenen
Behandlungszahlen der teilnehmenden Kliniken lasst sich ein Mittelwert von 771,4 mit
einer Standardabweichung von 620,1 therapierten internistischen Intensivpatienten pro
Jahr errechnen, womit an deutschen Kliniken durchschnittlich pro Jahr 771+620

internistische Intensivpatienten behandelt wurden.
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Internistische Intensivpatienten pro Jahr
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Abbildung 30: Internistische Intensivpatienten pro Jahr
Haufigkeit Prozent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
Giiltig 0-200 | 239 48,0 79,7 79,7
201-400 | 40 8,0 13,3 93,0
401-600 | 15 3,0 5,0 98,0
601-800 |3 0,6 1,0 99,0
801-1000 | 1 0,2 0,3 99,3
1001-1200 |2 0,4 0,7 100,0
Teilnahme | 300 60,2 100,0
Keine Teilnahme | 198 39,8
Gesamtteilnahme | 498 100,0

Tabelle 45: Haufigkeitstabelle zur Anzahl internistischer ICU Patienten mit GE Diagnose pro Jahr

Die Krankenhauser gaben die Behandlungszahlen internistischer Intensivpatienten mit
gastroenterologischer Hauptdiagnose zwischen einer Minimalzahl von 0 und einer
Maximalzahl von 1200 internistischen Patienten pro Jahr an. Der Mittelwert lag bei
154,5 mit einer Standardabweichung von 165,2, was bedeutet, dass an deutschen
Kliniken pro Jahr 155+165 Patienten mit gastroenterologischer Hauptdiagnose auf
internistischen Intensivstationen behandelt wurden. Am haufigsten (79,7%) wurden von
den Kliniken Patientenzahlen unter 200 internistischen Patienten  mit

gastroenterologischer Hauptdiagnose auf Intensivstationen pro Jahr angegeben. 98%
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(294) der Kliniken betreuten insgesamt O bis 600 internistische Patienten mit

gastroenterologischer Diagnose auf ihren Intensivstationen. Die restlichen Kliniken

(2%) verfugten jahrlich Uber 601 bis 1200 internistische Patienten mit

gastroenterologischer Hauptdiagnose. Somit wurden durchschnittlich pro Jahr 771+620

internistische Patienten und davon 155+165 (20,1%) gastroenterologische Patienten
auf deutschen Intensivstationen behandelt.

Gastroenterologische Intensivpatienten pro Jahr
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Abbildung 31: Gastroenterologische Intensivpatienten pro Jahr

Grundversorgung | Regelversorgung | Maximalversorgung | Uniklinikum
Internistische 562+481 741+586 1079+656 1303+823
Intensivpatienten
GE- 120+112 1424127 198+201 315+330
Intensivpatienten

Tabelle 46: Behandlungszahlen internistischer und gastroenterologischer Intensivpatienten aufgeteilt nach Kliniktyp

Bei den Krankenhdausern der Grundversorgung lagen die jahrlichen

Behandlungszahlen internistischer Intensivpatienten bei 562+481, an Kliniken der
Regelversorgung bei 741+586, an Kliniken der Maximalversorgung bei 1079+656 und

an Universitatskliniken bei 1303+823 Patienten. Somit war ein kontinuierlicher

Ruckgang von internistischen Intensivpatienten, die an deutschen Kliniken behandelt
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wurden, von Universitatskliniken bis hin zu Kliniken der Grundversorgung zu
verzeichnen. Kliniken der Grundversorgung behandelten durchschnittlich 120+112
gastroenterologische Intensivpatienten, die Kliniken der Regelversorgung 142+127, die

der Maximalversorgung 198+201 und Universitatskliniken 315+330.

Internistische/gastroenterologische ICU-Patienten aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 32: Anzahl internistischer und gastroenterologischer ICU Patienten aufgeteilt nach Kliniktyp

4.1.4.2 Grunderkrankungen gastroenterologischer Intensivpatienten

Leberzirrhose

Pankreatitis

Obere GI-
Blutung

Untere GI-Blutung

Teilnahme
Keine Teilnahme

69,3% (345)
30,7% (153)

69,3% (345)
30,7% (153)

69,5% (346)
30,5% (152)

68,7% (342)
31,3% (156)

Sepsis, Sepsis, GE- Sonstige Gesamtteilnahme
abdomineller Ursprung Erkrankungen
Ursprung

Teilnahme
Keine Teilnahme

66,5% (331)
33,5% (167)

61,2% (305)
38,8% (193)

55,4% (276)
54,6% (222)

65,7% (327)
34,3% (171)

Tabelle 47: Teilnahme an prozentualem Anteil gastroenterologischer Grunderkrankungen auf ICUs

An der Frage zu den Grunderkrankungen gastroenterologischer Intensivpatienten lag
die Beteiligung bei 65,7% (327). Insgesamt aullerten sich demnach 34,3% (171) der

Krankenhduser nicht zur prozentualen Verteilung ihrer gastroenterologischen
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Intensivbehandlungen. Haufig wurden nur bestimmte Krankheitsbilder prozentual
ausgewertet, wahrend andere nicht beantwortet oder mit 0% bewertet wurden. Bei der
Leberzirrhose und der Pankreatitis gaben die Kliniken jeweils in 69,3% (345) der Falle
eine Antwort, bei der oberen GI-Blutung in 69,5% (346), bei der unteren GI-Blutung in
68,7% (342), bei der Sepsis abdominellen Ursprungs in 66,5% (331), bei der Sepsis

hervorgerufen durch eine gastroenterologische Erkrankung in 61,2% (305) und zu

sonstigen Erkrankungen in 55,4% (276) der Falle.

N Minimum | Maximum Mittelwert | Standardabwei
chung
Leberzirrhose u. Komplikationen | 345 | O 80 12,03 12,08
Pankreatitis 345 | 0 62 10,44 9,63
Obere GI-Blutung 346 | 0 100 16,77 14,18
Untere GI-Blutung 342 | 0 40 7,95 7,55
Sepsis abdomineller Ursprung 331 |0 80 8,55 8,85
Sepsis bei GE Grunderkrankung | 305 | 0 40 6,24 7,40
Sonstige GE Grunderkrankung 276 | 0 100 27,67 30,79

Tabelle 48: Deskriptive Statistik zur prozentualen Verteilung gastroenterologischer Grunderkrankungen

Um zu ermitteln, welche gastroenterologischen Krankheiten auf Intensivstationen im
internistischen Fachgebiet mit welcher Haufigkeit auftreten, wurde den Kliniken eine
Auswahlmadglichkeit zwischen 7 verschiedenen gastroenterologischen
Krankheitsbildern gegeben, deren prozentualer Anteil an allen Intensivbehandlungen
von den Kliniken bestimmt werden sollte. Zu den Auswahlmdglichkeiten der
Krankheitsbilder zahlten die Leberzirrhose und deren Komplikationen, die Pankreatitis,
die obere GI-Blutung, sowie die untere GI-Blutung, die Sepsis auf Grund eines
abdominellen Ursprungs, die Sepsis hervorgerufen durch eine gastroenterologische
Moglichkeit

Die gastroenterologischen Grunderkrankungen auf

Grunderkrankung und noch die
Krankheitsbilder

Intensivstationen sollten von den Klinikken anhand ihres prozentualen Anteils an

schliellich gab es sonstige

anzugeben.

intensivmedizinischen Behandlungen aufgeteilt werden. Grundsatzlich wurden bei allen
gastroenterologischen Erkrankungen verschiedenste Prozentsatze von den Kliniken
angegeben, was vor allem in der hohen Standardabweichung, die fur eine grof3e
Datenvariabilitat spricht, deutlich wurde.

Insgesamt betrachtet, wurde am haufigsten mit 16,8% der gultigen Antworten die obere
GI-Blutung von den Kliniken auf Intensivstationen angefuhrt. Der Minimalwert, welchen
die Kliniken angegeben hatten, lag bei 0 und der Maximalwert bei 100, woraus sich ein

Mittelwert von 16,77 mit einer Standardabweichung von 14,18 ergibt.
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Sodann war als nachste gastroenterologische Grunderkrankung, die auf
Intensivstationen vorzufinden war, die Leberzirrhose zu erkennen. Die Prozentangaben
reichten bei der Leberzirrhose und ihren Komplikationen von einem Minimalwert von 0
bis zu einem Maximalwert von 80. Grundsatzlich wurde die Leberzirrhose mit einem
Mittelwert von 12,03 und einer Standardabweichung von 12,08 bewertet. Die
Leberzirrhose mit ihren Komplikationen der Blutung, des HRS, der SBP und der
Enzephalopathie zahlte somit mit 12% zu den haufigeren gastroenterologischen
Krankheitsbildern auf Intensivstationen.

An dritter Stelle war die Pankreatitis mit 10,4% aller gastroenterologischen
Krankheitsbilder auf Intensivstationen angesiedelt, diese wurde von den Kliniken mit
einem Minimalwert von 0 und einem Maximalwert von 62 angegeben, wobei der
Mittelwert 10,44 und die Standardabweichung 9,63 betrug. Somit wurde die
Pankreatitis durchschnittlich in 10,4% der gastroenterologischen Grunderkrankungen
von den Kliniken erwahnt. Grundsatzlich gilt, dass auch die Pankreatitis zu denjenigen
gastroenterologischen intensivpflichtigen Krankheiten zahlt, die auf Intensivstationen
generell haufig anzutreffen waren.

Sodann wurde von den Kliniken mit einem Wert von 8,6% die Sepsis auf Grund eines
abdominellen Ereignisses gesetzt, hier lag das Prozentspektrum, welches die
verschiedenen Krankenhauser wahlten, zwischen einem Minimalwert von 0 und einem
Maximalwert von 80, infolgedessen sich der Mittelwert von 8,55 mit der
Standardabweichung von 8,85 ergab.

Die untere GI-Blutung besetzte die funfte Stelle der gastroenterologischen
Grunderkrankungen auf Intensivstationen mit einem Wert von 7,9% im Gegensatz zu
den anderen angegebenen Erkrankungen und wurde in einem prozentualen Rahmen
von minimal 0% bis zu maximal 40% von den Kliniken angegeben; der Mittelwert lag
bei 7,95 zusammen mit einer Standardabweichung von 7,55.

Am seltensten, mit 6,2% aller gastroenterologischen Erkrankungen auf
Intensivstationen, wurde die Sepsis ausgeldst durch eine gastroenterologische
Grunderkrankung angefuhrt. Der Minimalwert betrug 0 und der Maximalwert 40, womit
sich der Mittelwert von 6,24 mit einer Standardabweichung von 7,40 ergab.

Zudem hatten die teilnehmenden Krankenhauser die Mdglichkeit, die angegebenen
spezifischen Krankheiten prozentual auszuwerten und sich zusatzlich fur eine sonstige
Erkrankung zu entscheiden, wenn auf ihren Intensivstationen auch andere

Erkrankungen vorlagen, die nicht auf der vorgegebenen Krankheitsliste vorzufinden
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waren. Durchschnittlich entschieden sich flir sonstige Erkrankungen auf
Intensivstationen insgesamt 27,7%. Der Minimalwert der angegeben wurde lag bei 0
und der Maximalwert bei 100, woraus sich der Mittelwert von 27,67 mit einer

Standardabweichung von 30,79 ergab.

Grunderkrankungen gastroenterologischer Intensivpatienten

Sonstige Grunderkrankungen 27,8%
Sepsis bei GE-Grunderkrankung
Sepsis abdominellen Ursprungs
Untere GI-Blutung
Obere GI-Blutung

Pankreatitis

Leberzirrhose

0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 33: Grunderkrankungen gastroenterologischer Intensivpatienten

Die prozentuale Aufteilung der gastroenterologischen Grunderkrankungen auf
Intensivstationen wurde in den verschiedenen Krankenhaustypen unterschiedlich
bewertet, infolgedessen wird das Vorkommen gastroenterologischer Erkrankungen im
weiteren Textverlauf auf die verschiedenen Versorgungstypen von Krankenhausern in
Deutschland aufgeteilt und sowohl tabellarisch als auch graphisch dargestellt. Auch
hier weisen die starken Standardabweichungen auf eine hohe Variabilitat der Daten
hin.
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Grundversorgung | Regelversorgung Maximalversorgung | Uniklinikum
Leberzirrhose 10,1+12 11,9+10,8 14,2+14,9 15,6+11,5
Pankreatitis 9,7+10,0 11,6+10,0 9,4+8,5 9,0+8,0
Obere GI- 15,4+£13,4 18,4+£14,6 16,9+£15,0 11,5+8,7
Blutung
Untere GI- 7,4+7,5 9,1+8,1 6,6+5,6 4,7+3,1
Blutung
Sepsis 6,0+5,5 9,0+8,8 10,5+£12,4 11,0+8,6
abdominell
Sepsis GE 4,7+6,3 6,3+6,9 6,7+7,9 11,5+10,8
Sonstiges 35,5+31,1 24,6+29,8 20,9+26,9 23,6+27,3

Tabelle 49: Gastroenterologische Grunderkrankungen aufgeteilt nach Kliniktyp

Die Leberzirrhose trat in Kliniken des Typus Grundversorgung mit Werten von
10,1£12,0, 11,9+10,8,

Maximalversorgung mit 14,2+14,9 und in Universitatskliniken mit 15,6+11,5 auf. Somit

in Kliniken der Regelversorgung mit in  Kliniken der

war die Leberzirrhose ein gastroenterologisches Krankheitsbild das vor allem in
Universitatskliniken und Kliniken der Maximalversorgung anzutreffen war.

Die Pankreatitis war auf Intensivstationen der Grundversorgung mit einem Wert von
9,7+10,0, der Regelversorgung mit 11,6+10,0, der Maximalversorgung mit 9,4+8,5 und
an Universitatskliniken mit 9,0+8,0 vorzufinden, infolgedessen die Pankreatitis eine
Erkrankung war, die in Kliniken der Regelversorgung am haufigsten vorkam.

Die obere GI-Blutung war in Kliniken der Grundversorgung mit einem Wert von
15,4134, 18,4+14,6,

Maximalversorgung mit 16,9+15 und in Universitatskrankenhausern mit 11,5+8,7

in Kliniken der Regelversorgung mit in  Kliniken der

anzutreffen, was bedeutet, dass die obere GI-Blutung am haufigsten in
Krankenhausern des Typus der Regelversorgung vorzufinden war.

Am haufigsten war die untere GI-Blutung an Kliniken des Typus der Regelversorgung
mit einem Wert von 9,1+8,1 anzutreffen, an Kliniken der Grundversorgung hingegen
kam die untere GI-Blutung mit einem Wert von 7,4+7,5, an Kliniken der
Maximalversorgung von 6,6+5,6 und an Unikliniken von 4,7+3,1 vor.

Die Sepsis abdominellen Ursprungs lag an Kliniken der Grundversorgung bei einem
Wert von 6,0+5,5, an Kliniken der Regelversorgung bei 9,0+8,8, an Kliniken der
Maximalversorgung bei 10,5+12,4 und an Universitatskliniken bei 11+8,6. Folglich war
die Sepsis abdominellen Ursprungs am haufigsten an Universitatskliniken und Kliniken

der Maximalversorgung anzutreffen.
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Die Sepsis gastroenterologischen Ursprungs war eine Erkrankung, die mit groRem
Vorsprung vor allem an Universitatskliniken vorherrschte (11,5+10,8). An Kliniken der
Grundversorgung verzeichnete diese Werte von 4,7+6,3, an regelversorgenden
Kliniken von 6,3+6,9 und an Krankenhausern der Maximalversorgung von 6,7+7,9.

Mit groRem Abstand waren sonstige Erkrankungen dominierend im Bereich der
grundversorgenden Kiliniken (35,5+31,1), bei Krankenhausern der Regelversorgung
verzeichneten diese sonstigen einen Wert von 24,6+29,8, bei Kliniken der

Maximalversorgung von 20,9+26,9 und bei Universitatskliniken von 23,6+27,3.

GE-Erkrankungen auf ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp
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Abbildung 34: Gastroenterologische Erkrankungen auf ICUs aufgeteilt nach Kliniktyp

Zusammenfassend wurde als gastroenterologische  Grunderkrankung  auf
Intensivstationen am haufigsten mit 16,8% die obere GI-Blutung vorgefunden. In
absteigender Reihenfolge nach Haufigkeit geordnet befanden sich die Leberzirrhose
(12%) mit ihren Komplikationen der Blutung, HRS, SBP und der Enzephalopathie, die
Pankreatitis (10,4%), die Sepsis abdominellen Ursprungs (8,6%) und die untere Gl-
Blutung (7,9%). Das letzte Glied dieser Aufzahlung ist die Sepsis

gastroenterologischen Ursprungs, die mit 6,2% aller angegebenen Antworten das
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Schlusslicht darstellte. AuRergewdhnlich haufig mit 27,7% aller Antworten wurden die
sonstigen Grunderkrankungen auf Intensivstationen der Kliniken gewahlt. Die obere GI-
Blutung war vor allem an Klinikken der Regelversorgung, die Leberzirrhose an
Universitatskliniken und Kliniken der Maximalversorgung, die Pankreatitis an Kliniken
der Regelversorgung, die Sepsis abdominellen Ursprungs in Universitatskliniken und
Kliniken der Maximalversorgung, die untere GI-Blutung an Kliniken der
Regelversorgung, die Sepsis gastroenterologischen Ursprungs an Universitatskliniken

und sonstige Krankheitsbilder vor allem an Kliniken der Grundversorgung vorzufinden.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Struktur der Intensivstationen

Die Leitungsverantwortung auf den einzelnen Intensivstationen der Inneren Medizin
trug zu 75,5% der Klinikdirektor/Chefarzt, zu 28,5% der Oberarzt und zu 1,4% der
Facharzt. Gab es in den Krankenhausern mehrere |ICUs, wurden diese zu 76% vom
Klinikdirektor/Chefarzt, zu 39,3% vom Oberarzt und zu 2% von einem Facharzt geflhrt.
Interdisziplinare ICUs wurden zu 78,1% anasthesiologisch, zu 44,3% internistisch, zu
3% chirurgisch und zu 0,8% nephrologisch geleitet. Bei interdisziplinaren
internistischen ICUs war die fachliche Leitungsverantwortung in 65,5% der Falle
kardiologisch, in 36% gastroenterologisch und in 4,3% nephrologisch, wahrend in den
ubrigen Fallen andere Leitungsstrukturen vorlagen.

Auf ICUs arbeiteten durchschnittlich 2,1+1,6 Oberarzte, 2,1+2,8 Facharzte und 4,8+4,6
Assistenzarzte. Insgesamt verflugten 58,7% der Kliniken Uber ein Schichtmodell. Davon
bevorzugten 33% das 3-Schicht-Modell, 18,7% das 2-Schicht-Modell und 7% ein
anderes Schichtmodell. 42% der Krankenhdauser kamen ohne Schichtmodell aus; in
63,5% der Falle erfolgte die Versorgung der ICU auch durch Dienstarzte des Hauses.
In 53,9% der Kliniken gab es die Moglichkeit zur Weiterbildung zum
.Intensivmediziner, dabei war die Weiterbildungsermachtigung haufig auf mehrere
Abteilungen verteilt. Zumeist war die Kardiologie mit 30,8% weiterbildungsermachtigt,
aber auch die Anasthesie und die Inneren Medizin spielten als
Weiterbildungsermachtigte mit 18,4% und 18,1% eine einflussreiche Rolle, die
Gastroenterologie dagegen war nur in 5,6% aller teilnehmenden Kliniken
weiterbildungserméachtigt. Durchschnittlich besallen pro Krankenhaus 2,6+3,2

Mitarbeiter die Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin®.
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In einem Krankenhaus wurden durchschnittich pro Jahr 771620 internistische
Intensivpatienten und davon 155+166 gastroenterologische Intensivpatienten
behandelt. Die haufigsten gastroenterologischen Krankheitsbilder auf ICUs waren mit
16,8% die obere GI-Blutung, mit 12% die Leberzirrhose mit ihren Komplikationen und
mit 10,4% die Pankreatitis. Weniger haufig litten die gastroenterologischen
Intensivpatienten an der Sepsis abdominellen Ursprungs (8,6%), der unteren Gl-

Blutung (7,9%) und der Sepsis bei gastroenterologischer Grunderkrankung (6,6%).

4.1.5 Unterschiede der Intensivstationen in alten und neuen Bundeslandern

Ob nach 20-jahriger Wiedervereinigung Deutschlands noch Unterschiede in der
Struktur der Intensivstationen in Deutschland zwischen den alten und neuen
Bundeslandern (BL) bestehen oder ob sich die Struktur in den letzten Jahren
aneinander angepasst hat, soll im Folgenden untersucht werden. Insgesamt beteiligten
sich an dieser Studie 498 Kliniken, wovon 427 (86,1%) den alten und 69 (13,9%) den
neuen Bundeslandern angehodrten. Bei 2 (0,4%) Kliniken von 498 eingegangenen
Fragebogen konnte die Herkunft nicht zurtickverfolgt werden und somit auch keine
Einordnung in das Bundesland geschehen. Grundsatzlich gehorten 24,6% (105) der
Kliniken der Grundversorgung, 47,1% (201) der Regelversorgung, 18,3% (78) der
Maximalversorgung und 6,6% (15) der Universitatskliniken zu den alten
Bundeslandern. Die Kliniken der neuen Bundeslander hingegen stammten in 21,7%
der Falle (15) aus der Grundversorgung, in 58% (40) aus der Regelversorgung, in

10,1% (7) aus der Maximalversorgung und in 5,8% (4) aus Universitatskliniken.

Altes Bundesland Neues Bundesland
Chefarzt 77,3% (293) 59,1% (26)
Oberarzt 26,6% (101) 43,2% (19)
Facharzt 1,3% (5) 2,3% (1)

Tabelle 50: Leitung der internistischen ICUs in alten und neuen Bundeslandern

Die Leitung der internistischen ICUs lag in den alten Bundeslandern signifikant haufiger
in den Handen des Chefarztes als in den neuen (p<0,001), Oberarzten wurde die
Leitung der internistischen ICU signifikant haufiger in Kliniken der neuen als der alten
Bundeslander anvertraut (p=0,021). Facharzte hingegen waren nur in 1,3% der alten
und in 2,3% der neuen Bundeslander mit der Leitung der internistischen ICU betraut.

Insgesamt wurde sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesléandern der
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Chefarzt am haufigsten als Leiter der internistischen ICUs eingesetzt, Oberarzte

standen quantitativ an zweiter Stelle, wahrend Facharzten nur selten die Leitung der
internistischen ICU Ubergeben wurde.

Personelle Leitung internistischer ICUs in alten und neuen Bundeslandern
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Abbildung 35: Personelle Leitung internistischer ICUs in alten und neuen Bundeslandern
Altes Bundesland Neues Bundesland

Chefarzt 77,4% (137) 61,1% (11)
Oberarzt 36,2% (64) 66,7% (12)
Facharzt 2,3% (4) 0% (0)

Tabelle 51: Leitung mehrerer ICUs in einem Krankenhaus in alten und neuen Bundeslandern

Verfugten die einzelnen Krankenhauser uber mehrere ICUs, wurde in 77,4% der alten
und in 61,1% der neuen Bundeslander der Chefarzt der Klinik als Leiter der ICU
eingesetzt. Oberarzte waren in 36,2% der alten und in 66,7% der neuen Bundeslander
die Leiter der ICU, Facharzte hingegen konnten in 2,3% der alten Bundeslander die
Leitungsposition der ICUs Ubernehmen, wahrend diese in den neuen nicht eingesetzt
wurden. Somit war eine kontinuierliche Reduktion der Quantitdt des Einsatzes als

Leiter der ICU vom Chefarzt bis zum Facharzt sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundeslandern zu erkennen.
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Altes Bundesland

Neues Bundesland

Anasthesie 76,1% (233) 88,9% (48)
Innere Medizin 48,4% (148) 22,2% (12)
Chirurgie 2,9% (9) 3,7% (2)
Neurologie 1% (3) 0% (0)
Sonstiges 3,3% (10) 0% (0)

Tabelle 52: Fachliche Leitung der interdisziplindren ICUs in alten und neuen Bundeslandern

In den alten Bundeslandern wurden die

interdisziplinaren

ICUs zu 76,1%

anasthesiologisch, zu 48,4% internistisch, zu 2,9% chirurgisch und zu 1% neurologisch

gefuhrt, wahrend die neuen Bundeslander ihre interdisziplinaren 1ICUs zu 88,9% von

der Anasthesiologie, zu 22,2% von der Inneren Medizin und zu 3,7% von der Chirurgie

fuhren lieRen. Die Neurologie (0%) hatte auf die fachliche Leitung der interdisziplinaren

ICUs keinen Einfluss. Die Leitung der interdisziplinaren ICUs in den alten sowie in den

neuen Bundeslandern lag am haufigsten in den Handen der Anasthesiologie, sodann in

denen der Inneren Medizin und nur in seltenen Fallen in denen der Chirurgie oder der

Neurologie.

Insgesamt leitete die Anasthesie signifikant haufiger die interdisziplinare ICU in den

neuen Bundeslandern (p=0,037), wahrend die Innere Medizin diese signifikant haufiger

in den alten Bundeslandern fuhrte (p<0,001).
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Fachliche Leitung der interdisziplinaren ICUs in alten und neuen Bundesliandern
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Abbildung 36: Fachliche Leitung der interdisziplindren ICUs in alten und neuen Bundeslédndern

Altes Bundesland Neues Bundesland
Kardiologie 67,6% (150) 52,8% (19)
Nephrologie 3,6% (8) 8,3% (3)
Gastroenterologie 36% (80) 36,1% (13)

Tabelle 53: Leitung interdisziplinarer internistischer ICUs in alten und neuen Bundeslidndern

Die internistischen interdisziplinaren Kliniken wurden in den alten zu 67,6% und in den
neuen Bundeslandern zu 52,8% kardiologisch geleitet; die Gastroenterologie wurde in
den alten mit 36% und in den neuen Bundeslandern mit 36,1% als fachlicher Leiter der
interdisziplinaren internistischen ICUs eingesetzt. In den alten Bundeslandern fuhrte
die Kardiologie signifikant haufiger die internistische ICU an als die Gastroenterologie
(p<0,001), in den neuen hingegen war dieser Vergleich nicht signifikant (p=0,154). Die
Nephrologie spielte als Leiter der interdisziplinaren internistischen ICUs keine
ausschlaggebende Rolle und hatte die Leitungsposition nur in 3,6% der alten und in
8,3% der neuen Bundeslander inne. Somit wurden die interdisziplinaren internistischen
ICUs sowohl in den alten als auch in den neuen Bundeslandern in den meisten Fallen

von der Kardiologie geleitet, haufig auch von der Gastroenterologie und seltener von
der Nephrologie.
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Fachliche Leitung interdisziplindrer internistischer ICUs in
alten und neuen Bundeslandern
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Abbildung 37: Fachliche Leitung interdisziplinarer internistischer ICUs in alten und neuen Bundesldndern

Altes Bundesland Neues Bundesland
Oberarzte 2,06+1,62 2,02+1,53
Facharzte 2,05+2,86 2,09+2,41
Assistenzirzte 5,08+4,75 2,96+3,16
Gesamt 9,19+9,23 7,07+7,1

Tabelle 54: Anzahl der Arzte auf ICUs in alten und neuen Bundeslidndern

Die Intensivstationen der alten Bundeslander waren durchschnittlich mit 2,06+1,62

Oberarzten, 2,05+2,86 Facharzten und 5,08+4,75 Assistenzarzten ausgestattet. Die
neuen Bundeslander verfugten Uber 2,02+1,53 Oberarzte, 2,09+2,41 Facharzte und

3,96+3,16 Assistenzarzte. Grundsatzlich arbeiteten auf Intensivstationen der alten im

Durchschnitt mehr Arzte (9,19) als auf Intensivstationen der neuen Bundeslander

(7,07).

Altes Bundesland

Neues Bundesland

2-Schicht-Modell 18,4% (73) 21% (13)
3-Schicht-Modell 34,8% (138) 22,6% (14)
Anderes Schichtmodell 6,6% (26) 8,1% (5)
Schichtmodell gesamt 59,8% (237) 51,7% (32)
Kein Schicht 40,7% (161) 50% (31)

Tabelle 55: Schichtmodellverteilung in alten und neuen Bundesldndern
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Die alten Bundeslander verfugten in 59,8% ihrer Krankenhduser Uber ein
Schichtmodell, dabei wurde in 18,4% der Kliniken im 2-Schicht-Modell, in 34,8% im 3-
Schicht-Modell und in 6,6% in einem anderen Schichtmodell gearbeitet, wahrend
40,7% ihre ICUs ohne ein Schichtmodell versorgten. In 64,2% der alten Bundeslander
waren die ICUs mit einem Dienstarztmodell versehen. Die neuen Bundeslander
hingegen arbeiteten in 51,7% der Kliniken mit einem Schichtmodell, das heilt 21% mit
einem 2-Schicht-Modell, 22,6% mit einem 3-Schicht-Modell und 8,1% mit einem
anderen Schichtmodell. 50% der Intensivstationen wurden in den neuen
Bundeslandern ohne ein Schichtmodell, dafur aber in 59,4% mit einem
Dienstarztmodell gefuhrt. Infolgedessen wurde in den alten Bundeslandern haufiger mit
einem Schichtmodell gearbeitet als in den neuen, ein Dienstarztmodell existierte
ebenfalls haufiger in den alten als in den neuen Bundeslandern.

Schicht- und Dienstarztmodelle in alten und neuen Bundeslandern
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Abbildung 38: Schicht- und Dienstarztmodellverteilung in alten und neuen Bundeslandern

Altes Bundesland Neues Bundesland
Weiterbildung 53,1% (217) 57,4% (39)
Keine Weiterbildung 46,9% (192) 42,6% (29)

Tabelle 56: Méglichkeit der WB zum , Intensivmediziner” in alten und neuen Bundeslandern
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Die Moglichkeit zur Weiterbildung zum ,Intensivmediziner” war in 53,1% der alten und
in 57,4% der neuen Bundeslander moglich. Folglich hatten Arzte in den neuen
Bundeslandern haufiger die Chance an ein Krankenhaus mit der Moglichkeit zur
Weiterbildung ,Intensivmedizin® zu gelangen als in den alten, allerdings ist dieser
Unterschied nicht signifikant (p=0,512).

Altes Bundesland Neues Bundesland

Mitarbeiter mit WB 2,70+3,43 2,19=1,61

Tabelle 57: Anzahl der Mitarbeiter mit WB ,Intensivmedizin“ in alten und neuen Bundesliandern

Die Kliniken der alten Bundeslander verfugten im Durchschnitt Gber 2,70+3,43 und die
der neuen uber 2,19+1,61 arztliche Mitarbeiter mit der Zusatzweiterbildung
Jntensivmedizin“, was bedeutet, dass in den alten Bundeslandern mehr Arzte pro
Klinik die Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® besallen als in Krankenhdusern der
neuen Bundeslander. Die jeweilige hohe Standardabweichung weist allerdings auf eine
grol3e Variabilitdt der Anzahl der arztlichen Mitarbeiter mit der Zusatzqualifikation

sowohl in den alten als auch in den neuen Bundeslandern hin.

Altes Bundesland Neues Bundesland
Internistische 813+633 481+410
Intensivpatienten
Internistische 162173 107+103
Intensivpatienten mit GE
Hauptdiagnose

Tabelle 58: Anzahl internistischer und gastroenterologischer Intensivpatienten in alten und neuen Bundeslandern

Die alten Bundeslander versorgten innerhalb eines Jahres durchschnittlich 813+633
internistische Intensivpatienten und 162+173 davon mit gastroenterologischer
Hauptdiagnose. Die neuen Bundeslander therapierten auf ihren Intensivstationen
jahrlich pro Krankenhaus insgesamt 481+410 internistische Intensivpatienten und
107+103 davon mit gastroenterologischer Hauptdiagnose. Grundsatzlich wurden, ohne
die GroRe und Einwohnerzahlen der neuen und alten Bundeslénder in Betracht zu
ziehen, in alten Bundeslandern mehr internistische Intensivpatienten pro Jahr

behandelt als in den neuen.
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Internistische und gastroenterologische ICU Patienten in
alten und neuen Bundesldandern
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Abbildung 39: Internistische und gastroenterologische ICU Patienten in alten und neuen Bundesldndern

Altes Bundesland Neues Bundesland

Leberzirrhose 11,8£12,1 13,8+£12,2
Pankreatitis 10,2+£9,5 12,0£10,8

Obere GI-Blutung 16,9+14,5 16,3+12,5

Untere GI-Blutung 8,07 ,4 7,6+8,5

Sepsis abdominell 8,2+8,9 10,0+7,9

Sepsis GE 6,2+7,5 6,8+7,1

Sonstige 27,7+30,7 26,0+31,6

Tabelle 59: Intensivmedizinische Behandlungszahlen gastroenterologischer Erkrankungen in alten und neuen
Bundesldndern

Die Behandlungshaufigkeit auf Intensivstationen in den alten Bundeslandern betrug fur
die Leberzirrhose 11,8%, fur die Pankreatitis 10,2%, die obere GI-Blutung 16,9%, die
untere GI-Blutung 8%, die Sepsis abdominellen Ursprungs 8,2%, die Sepsis
gastroenterologischen Ursprungs 6,2% und fur andere gastroenterologische
Krankheitsbilder 27,7%. Die Intensivstationen der neuen Bundeslander verzeichneten
die Leberzirrhose mit 13,8%, die Pankreatitis mit 12%, die obere GI-Blutung mit 16,3%,
die untere GI-Blutung mit 7,6%, die Sepsis abdominellen Ursprungs mit 10%, die
Sepsis gastroenterologischen Ursprungs mit 6,8% und andere gastroenterologische

Krankheitsbilder mit 26%. Folglich tauchte die obere GI-Blutung sowohl in den alten als

84




Ergebnisse

auch in den neuen Bundeslandern als haufigstes gastroenterologisches Krankheitsbild
auf Intensivstationen auf, wobei jedoch die Leberzirrhose, die Pankreatitis, die Sepsis
abdominellen Ursprungs und auch die Sepsis gastroenterologischen Ursprungs

haufiger in den neuen als in den alten Bundeslandern vorkamen. Sowohl die obere und

untere GI-Blutung als auch andere gastroenterologische intensivpflichtige

Erkrankungen waren in den alten Bundeslandern jedoch haufiger vertreten.

Haufigkeit GE-Grunderkrankungen in alten und neuen Bundeslandern
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Abbildung 40:

Héufigkeit gastroenterologischer Grunderkrankungen in alten und neuen Bundeslédndern
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4.2 Ergebnisse zur Struktur der Krankenhauser in Deutschland

Im folgenden Verlauf der Arbeit werden die Gesamtergebnisse der Studie zum ersten
Teil des Fragebogens, der sich auf die Struktur der Krankenhauser bezieht, erlautert.
Ergebnisse, die im Hinblick auf die Struktur der Intensivstation wegweisend sind,

werden genauer mit Hilfe von Tabellen und Abbildungen dargestellt.

4.2.1 Versorgungsstufen der Krankenhauser

Die teilnehmenden Kliniken waren zu 24,1% (120) Krankenhauser der
Grundversorgung, zu 48,6% (242) der Regelversorgung, zu 17,1% (85) der
Maximalversorgung und zu 6,6% (33) handelte es sich um Universitatskliniken;
Dementsprechend beteiligten sich in den meisten Fallen Kliniken der Grundversorgung
an der Studie. Fast die Halfte der Kliniken verfugte Uber den Status der
Regelversorgung, wahrend knapp ein Viertel im Bereich der Grundversorgung tatig
war. An dritter Stelle standen Kliniken der Maximalversorgung; Universitatskliniken

hingegen kamen mit ihrer Versorgungsstufe nur in 6,6% der Fragebdgen vor.

Versorgungsstufen der deutschen Krankenhduser

6,6%

& Grundversorgung
& Regelversorgung

Maximalversorgung

W Universitatsklinikum

Abbildung 41: Versorgungsstufen der deutschen Krankenhauser
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4.2.2 Struktur der Krankenhauser

Die Ergebnisse zur Krankenhausstruktur befassen sich mit der Anzahl der normalen,
der internistischen und der gastroenterologischen Krankenhausbetten in den
verschiedenen Kliniken Deutschlands. Folgende Tabelle fasst die Daten zu diesem
Themengebiet zusammen. Des Weiteren werden Ergebnisse zum Anteil internistischer
Fachkliniken in den teilnehmenden Krankenhausern erlautert und in einer Abbildung

charakterisiert.

Krankenhausbetten 428,51+-321,10 (0-2300)
Internistische Betten 133,23+-89,57 (0-710)
Anzahl der gastroenterologischen Betten 52,98+-34,99 (0-230)

Tabelle 60: Uberblick iiber die Anzahl der Krankenhausbetten

Die Bettenzahl der Krankenhduser betrug durchschnittlich 429+321. Die Anzahl der
internistischen Betten im Bezug auf die Gesamtbettenzahl, gaben die Kliniken mit
133+90 an. Somit existierten in deutschen Krankenhausern im Durchschnitt 429 Betten
pro Klinik, wovon 133 Betten als internistische Betten gekennzeichnet waren. Die
Anzahl der Krankenhausbetten schwankte zwischen Werten von 0 und 2300 Betten pro
Klinik, wahrend die internistischen Betten insgesamt mit Bettenzahlen von 0 bis 710
internistischen Betten pro Klinik angegeben wurden.

Falls das teilnehmende Krankenhaus Uber eine gastroenterologische Klinik verfugte,
war diese Klinik mit durchschnittlich 53+35 Betten bestickt. Dabei lag die Anzahl der
gastroenterologischen Betten pro Krankenhaus in einem Spektrum zwischen 0 und 230
Betten.

Insgesamt bestand in  79,1% (360) der teilnehmenden Kliniken eine
gastroenterologische Abteilung. Die Kardiologie verfugte in 68,8% (313) der Falle Uber
eine eigene internistische Fachklinik, wahrend die Pneumonologie beispielsweise nur
in 37,4% (170) und die Nephrologie nur in 27,7% (126) eine eigene Abteilung in den

jeweiligen Krankenhausern aufwies.
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Anteil an internistischen Abteilungen
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Abbildung 42: Anteil an internistischen Abteilungen

4.2.3 Strukturelle Grundbausteine der deutschen Intensivstationen

Der weitere Abschnitt der Arbeit untersucht die strukturellen Bausteine der ICUs und

befasst sich vor allem mit der Anzahl der ICUs pro Klinik und der dazugehdrigen

Bettenzahl auf den verschiedenen ICUs der Krankenhauser. Auferdem wird die

prozentuale Verteilung der ICUs unter den internistischen Fachkliniken geklart und auf
interdisziplinare ICUs eingegangen.

Anzahl der ICUs pro KH
Anzahl der Intensivbetten pro KH
Anzahl der internistischen ICUs

1,79:1,93  (0-20)
19,04+22,82 (0-170)

(

(
1,17+1,27 _ (0-16)

(

(

Anzahl der internistischen Intensivbetten 9,8+9,28 0-120)
Anzahl der GE Intensivbetten 3,87+7,28 (0-56)
Tabelle 61: Stations- und Bettenstrukturen von ICUs

Insgesamt verfugten die Krankenhauser Uber 1,8+1,9 ICUs in einer Klinik, die Summe
der Intensivbetten lag bei 19+23 Betten. Dabei wurden ICUs in einem Spektrum

zwischen 0 und 20 ICUs pro Klinik registriert, deren Anzahl an Intensivbetten sich in
einem Rahmen zwischen 0 und 170 Betten bewegte.
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Die internistischen Kliniken verzeichneten durchschnittlich 1,2+1,3 ICUs fur ihre
Abteilungen und beanspruchten insgesamt 9,8+9,3 Intensivbetten fur ihre Patienten.
Die Spannungsweite der Anzahl der ICUs pro Klinik schwankte dabei zwischen dem
Minimalwert von 0 und dem Maximalwert von 16 internistischen ICUs in einer Klinik.
Auch die Summe der internistischen Intensivbetten pro Krankenhaus war mit einer
hohen Variabilitat zu registrieren. Die Kliniken gaben bei der Anzahl der internistischen
Intensivbetten in ihrem Krankenhaus Werte zwischen 0 und 120 internistischen ICU
Betten pro Klinik an, die gastroenterologischen ICUs verfugten durchschnittlich Gber
3,9+7,3 Intensivbetten pro Klinik, die Anzahl der gastroenterologischen Intensivbetten

lag in einer Spannungsbreite zwischen 0 und 56 Betten pro Klinik.

Bettenzahlen auf ICUs pro Klinik
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Anzahl der
Intensivbetten pro Anzahl der
Klinik internistischen Anzahl der GE
Intensivbetten Intensivbetten

Abbildung 43: Bettenzahlen auf ICUs pro Klinik

Grundsatzlich wiesen 24,9% (110) der Kkardiologischen, 7% (31) der
pneumonologischen, 3,6% (16) der nephrologischen, 13,4% (59) der
gastroenterologischen und 1,6% (7) der hamatoonkologischen Abteilungen eine eigene
ICU auf, sodass die Kardiologie am haufigsten eine eigene ICU im Vergleich zu den
anderen internistischen Abteilungen besald. Die Gastroenterologie wurde von den

teilnehmenden Kliniken bezuglich der Quantitat einer eigenen ICU an die zweite Stelle
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gestellt, wahrend die Kliniken der Pneumonologie, der Nephrologie und der
Hamatoonkologie als Leiter einer internistischen ICU eine eher untergeordnete Rolle

spielten.

Anteil internistischer Kliniken mit eigener ICU

1,6%
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“Negphrologie
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Abbildung 44: Anteil internistischer Kliniken mit eigener ICU

Der Nutzungsanteil internistischer Abteilungen an interdisziplinaren ICUs betrug bei der
Kardiologie 68,9% (303), bei der Pneumonologie 39,9% (176), bei der Nephrologie
31,5% (139), bei der Gastroenterologie 74,8% (330), bei der Tropenmedizin 3,6% (16)
und bei der Hamatoonkologie 37% (163), womit die interdisziplinaren ICUs am
haufigsten von der Gastroenterologie genutzt wurden. Wahrend auch die Kardiologie
die interdisziplinaren ICUs in einem relativ hohen Prozentsatz gebrauchte wurden die
interdisziplinaren ICUs von der Pneumonologie, der Hamatoonkologie und der
Nephrologie seltener frequentiert, die Tropenmedizin stellte in der Nutzung

interdisziplinarer ICUs das Schlusslicht dar.
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Nutzungsanteil interdisziplindrer ICUs
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Abbildung 45: Nutzungsanteil interdisziplindrer ICUs

Insgesamt waren in 73,1% (347) der teilnehmenden Kliniken interdisziplinare
Intensiveinheiten von Chirurgie, Innerer Medizin und Neurologie vorzufinden, 26,9%

(128) der Krankenhaduser gaben an, keine interdisziplinare Intensiveinheiten zu bilden.

4.2.4 Versorgung von gastroenterologischen Patienten

Falls die teilnehmenden Krankenhduser nicht die Madoglichkeit hatten, eine
gastroenterologische ICU in ihrer Klinik vorweisen zu koénnen, war der
gastroenterologische Fachbereich in unterschiedlicher Form in den Kliniken vertreten.
Die Patienten mit gastroenterologischer Grunderkrankung wurden in den Hausern ohne
gastroenterologische ICU zu 29% (114) standig durch einen gastroenterologischen
Fach- oder Oberarzt auf der ICU, zu 66%(268) konsilliarisch durch einen
gastroenterologischen Fach- oder Oberarzt aus der eigenen Klinik, zu 3% (19)
konsilliarisch durch einen gastroenterologischen Fach- oder Oberarzt aus einem
anderen Haus und zu 2% (8) durch einen Beleg- oder niedergelassenen Facharzt aus

dem Fach Gastroenterologie, versorgt. In 71% der teilnehmenden Kliniken erfolgte die
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Versorgung der gastroenterologischen Patienten konsilliarisch. Insgesamt konnten in
Hausern ohne eigene gastroenterologische ICU nur in 29% der Falle die
gastroenterologischen Patienten durch einen dauerhaft auf der ICU tatigen
Gastroenterologen betreut werden. Allerdings verfugten 86,7% (424) der antwortenden
Krankenhauser Uber eine 24h-Endoskopie-Rufbereitschaft. Nur 13,3% (65) der Kliniken

konnten keine 24h-Endoskopie-Bereitschaft bieten.

Versorgung von GE-Patienten in Kliniken ohne
GE-ICU

W Standig GE Fach-/Oberarzt
auf ICU

W Konsilliarisch durch GE Fach-/
Oberarzt aus dem Haus

Konsilliarisch durch GE Fach-/
Oberarzt aus anderem Haus

“ Konsilliarisch durch
Niedergelassenen/Belegarzt

Abbildung 46: Versorgung von GE-Patienten in Kliniken ohne GE-ICU

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Struktur der Krankenhauser

Insgesamt beteiligten sich an der Studie vor allem Krankenhauser der Grund- und
Regelversorgung. 48,6% der Kliniken bewegten sich in der Versorgungsstufe der
Regelversorgung, 24,1% in der Grundversorgung, 17,1% in der Maximalversorgung
und nur 6,6% hatten den Status eines Universitatsklinikum angegeben.
Durchschnittlich waren die Krankenhdauser mit 429 Normalbetten, 133 internistischen
und 53 gastroenterologischen Betten ausgestattet und verflgten tber 1,8 ICUs und 1,2
internistische ICUs pro Krankenhaus. Die ICUs besallen durchschnittlich 19
Intensivbetten, 9,8 internistische Intensivbetten und 3,9 gastroenterologische

Intensivbetten. Eine gastroenterologische Abteilung existierte in 79,1% der Kliniken,
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wahrend eine kardiologische Fachabteilung nur in 68,8% der Krankenhauser
vorzufinden war. Insgesamt verfligten 13,4% der gastroenterologischen und 24,9% der
kardiologischen Abteilungen Uber eine eigene ICU. Die interdisziplinaren ICUs wurden
mit 74,8% am haufigsten von gastroenterologischen Kliniken genutzt. In den Hausern
ohne eigene  gastroenterologische ICU wurde die  Gastroenterologie
intensivmedizinisch nur in 29% durch einen standig auf der ICU tatigen Ober-/Facharzt
vertreten. Umgekehrt bietet die Gastroenterologie ,als Dienstleister” in 87% der Hauser

eine 24h-Endoskopie-Rufbereitschaft an.
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4.3. Ergebnisse zum Patientenmanagement auf Intensivstationen

Im folgenden Abschnitt wird auf die Herkunft der Intensivpatienten, die Verlegung von
Intensivpatienten auf auswartige ICUs und deren Grinde sowie auf den Intensiv- bzw.

Intermediate-Care Bettenbedarf pro gastroenterologischem Normalbett eingegangen.

Die Intensivpatienten stammten mit 52,1% am haufigsten aus der
Notaufnahme/Ambulanz, fermer zu 16,2% aus dem OP, zu 9,7% aus
gastroenterologischen und zu 14,4% aus sonstigen Normalstationen des
Krankenhauses. In selteneren Fallen wurden die ICU Patienten zu 8,9% von anderen
Krankenhausern, zu 8,1% von der Viszeral/ Abdominalchirurgie des eigenen Hauses,
zu 6,6% von der Intermediate-Care des eigenen Hauses und nur zu 1,7% von einer
anderen ICU des eigenen Hauses Ubernommen. Dementsprechend wurden mehr als
die Halfte der gastroenterologischen [CU-Patienten als akute Notfalle Uber die

Notaufnahme, OP oder andere Stationen aufgenommen.

Herkunft der Intensivpatienten

Sonstige Stationen L 4,5%

8,1%

Viszeralchirurgie eigenes Haus
Intermediate-Care eigenes Haus B 6,6%
Andere Normalstation R 14 4%
GE Normalstation | 9,7%

Andere ICU eigenes Haus W 1,7%

oP , 16,2%

Notaufnahme v v - 52,1%

Andere Krankenhduser L B,9%

Abbildung 47: Herkunft von Intensivpatienten
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Insgesamt wurden pro Jahr bis zu 5,6+6,8 Intensivpatienten auf auswartige ICUs
verlegt. Die Kliniken gaben die Anzahl der Intensivpatienten, die auf auswartige ICUs
verlegt werden mussten in einem Spektrum zwischen 0 und 56 Patienten pro Jahr an.
Die Grunde fur die Verlegung von ICU Patienten auf andere ICUs lagen mit 60,4%
(284) in den meisten Fallen an der Tatsache, dass die Erkrankung der Patienten eine
hohere Versorgungsstufe notwendig machte. In 35,7% (168) der Falle mussten die ICU
Patienten verlegt werden, da zur Therapie der Patienten eine ECMO/
Dialyseeinrichtung erforderlich war. Auswartige ICUs mussten aul’erdem zur
Verlegung von Patienten genutzt werden, weil 6,2% (29) der Kliniken keine eigene
gastroenterologische ICU und 3% (14) der Krankenhauser die Mdoglichkeit zur

gastroenterologischen Notfallintervention fehlte.

Grunde fiir die Verlegung auf auswartige ICUs

W Keine GE-ICU im Haus

W Hohere Versorungsstufe
notig

ECMO/Dialyseeinrichtung
notig

& Keine GE Notfallintervention
maoglich

Abbildung 48: Griinde fiir die Verlegung auf auswartige ICUs

Intensivbett/GE Normalbett 0,25+0,70 (0-8)

Intermediate-Care-Bett/GE Normalbett 0,28+0,68 (0-8)

Tabelle 62: Bedarf an Intensivbetten und Intermediate-Care-Betten pro GE Normalbett
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Durchschnittlich  wurden flr ein gastroenterologisches Normalbett 0,25+0,70
Intensivbetten bendtigt, wahrend fur ein gastroenterologisches Normalbett insgesamt

0,28+0,68 Intermediate-Care-Betten zur Verfugung stehen mussten.

Zusammenfassung der Ergebnisse zum Patientenmanagement auf ICUs

Die Intensivpatienten wurden in mehr als der Halfte (52,1%) aller Falle von der
Notaufnahme aufgenommen. Haufig stammten die Patienten auch aus dem OP
(16,2%), einer anderen Normalstation (14,4%) oder einer gastroenterologischen
Normalstation (9,7%). Seltener wurden die Intensivpatienten von anderen
Krankenhausern (8,9%), der Viszeralchirurgie (8,1%) oder der Intermediate-Care
(6,6%) des eigenen Hauses Uberwiesen. Insgesamt wurden 5,6+6,8 Patienten von den
Kliniken auf auswartige ICUs verlegt. Die Grinde fur die Verlegung auf auswartige
ICUs lagen am haufigsten an der Tatsache, dass die Patienten eine hdhere
Versorgungsstufe bendtigten (60,4%), teilweise bedirften sie auch einer
Dialyseeinrichtung (35,7%). Grundsatzlich waren pro gastroenterologischem
Normalbett 0,25+0,70 Intensivbetten und 0,28+0,68 Intermediate-Care-Betten

erforderlich.
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5. Diskussion

Vor 60 Jahren wurde die Grundlage der deutschen Intensivmedizin mit der Entstehung
von Beatmungs- sowie Entgiftungsstationen, Coronary Care Units und Dialysestationen
gelegt. lhren Ursprung hat die Intensivmedizin in Europa und den USA Ende der 50er
Jahre (Schulte am Esch 2007). Anfang der 30er Jahre gab es bereits die ersten
Ansatze zur Genese von Intensivstationen, vor allem mit den Chirurgen Kirschner und
Sauerbruch, die damals zentralisierte Wachstationen schufen (Kirschner 1930).
Zugleich wurden wahrend der Polioepidemie von 1947 bis 1952 zentralisierte
Beatmungsstationen errichtet und bereits ein Jahr spater die erste klnstliche
Beatmung mit der ,Eisernen Lunge“ in Hamburg von R. Aschenbrenner und A.
Doénhardt durchgefuhrt (Schulte am Esch 2007). Indes wurden Intensivstationen im
heutigen Sinn zuerst von den Anasthesisten P. Safar in Baltimore (1958) und
Pittsburgh (1962) sowie H. Poulsen in Aarhus (1965) errichtet (Lawin 2002), doch
schon Mitte der 70er Jahre gab es dann nahezu in jedem deutschen Krankenhaus eine
Intensivstation (Schulte am Esch 2007). Am skandinavischen Beispiel, die
Entgiftungsstation in Form einer zentralen Einheit aufzubauen, orientierte sich die
Entstehung der internistischen Intensivstation in Deutschland (Clemmesen Nilsson
1961), die erste deutsche solcher Art wurde am heutigen Klinikum Rechts der Isar in
Muanchen im Jahre 1955 unter mafigeblichem Einfluss von H. Baur und M. v. Clarmann
gegrundet (Clarmann 1962). Die erste deutsche Intensivstation wurde an der Freien
Universitat Berlin 1957 unter der Leitung von G. Neuhaus und K. |be in Betrieb
genommen (lbe 1966). Funf Jahre spater entstanden in Nordamerika die ersten
Coronary Care Units. 1965 wurde diese Bewegung auch in Deutschland Ubernommen
und R. Schroder erdffnete an der Freien Universitat Berlin eine Wachstation flur
Herzinfarktpatienten (Schroder 1957).

Bereits wahrend der Anfange der deutschen Intensivmedizin kristallisierten sich
Spezialisierungen in Richtung Kardiologie und Anasthesie heraus, wobei die
Kardiologie, die fur die Versorgung internistischer Patienten zustandig war, als auch die
Anasthesie, die Patienten aus operativen Fachgebieten versorgte, die Entwicklung der
Intensivmedizin in Deutschland entscheidend pragten. Gastroenterologische
Schwerpunkte wurden zu dieser Zeit noch nicht gesetzt. Innerhalb von 60 Jahren
erfuhr die deutsche Intensivmedizin durch die weitldufige intensivmedizinische

Forschungstatigkeit und neue diagnostische und therapeutische Techniken in
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Subdisziplinen der Inneren Medizin wie der Gastroenterologie einen enormen
Fortschritt und Wandel. Intensivstationen wurden spezialisierter und interdisziplinar, so
wurden beispielsweise gastroenterologisch gefuhrte ICUs anasthesiologisch oder

kardiologisch geleiteten Intensivstationen gleichgestellt.

Inwieweit die Gastroenterologie tatsachlich in die Intensivmedizin Deutschlands
eingebunden ist, welchen Einfluss sie hat und welche Mdglichkeiten sich ihr in der
Intensivmedizin in Zukunft bieten, sollte diese Studie zeigen. Bislang sind durch die
rasche Entwicklung spezialisierter ICUs hinsichtlich der Reprasentation der
Gastroenterologie in der Intensivmedizin in Deutschland noch keine Daten erhoben
worden, weshalb ein besonderes Augenmerk bei der Bestandsaufnahme und der

Analyse der Daten auf die Struktur der Intensivstationen in Deutschland gelegt wurde.

Diese Studie zeigte, dass die Gastroenterologie heute einen festen Platz in der
deutschen Intensivmedizin eingenommen hat. Aussagekraftige Ergebnisse konnten
sowohl im Hinblick auf die verschiedenen Kliniktypen als auch hinsichtlich der
unterschiedlichen Versorgung intensivmedizinischer Patienten in den alten und neuen
Bundeslandern erhoben werden.

Deutlich zu erkennen ist, dass die wichtigste Rolle in der Leitung interdisziplinarer
Intensivstationen weiterhin die Anasthesie (78%) sowie die Innere Medizin (44,3%)
spielt. An Kliniken der Grund-, Regel- und Maximalversorgung nahm die Anasthesie
(73,6%) haufiger die Leitungsposition interdisziplinarer ICUs ein, als die Innere Medizin
(46,1%), an Universitatskliniken war gegenteiliges festzustellen, die Anasthesie (60%)
wurde hier seltener als Leiter interdisziplinarer ICUs eingesetzt als die Innere Medizin
(66,7%). Sowohl in den neuen als auch in den alten Bundeslandern wurden
interdisziplinare ICUs an erster Stelle von der Anasthesie und an zweiter von der
Inneren Medizin geleitet, allerdings Ubernahm die Anasthesie signifikant haufiger die
Leitung der interdisziplinaren ICU in den neuen (p=0,034), wahrend die Innere Medizin
diese signifikant haufiger in den alten Bundeslandern anfuhrte (p<0,001).

Bei den interdisziplinaren internistischen ICUs oblag die Leitungsverantwortung zu
65,5% in kardiologischer, zu 36,0% in gastroenterologischer und zu 4,3% in
nephrologischer Verantwortung, womit derzeit nahezu jede dritte interdisziplinare
Intensivstation in Deutschland von der Gastroenterologie gefthrt wird. An Kliniken der

Grund-, Regel- und Maximalversorgung wurden 63,8% der internistischen ICUs
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kardiologisch und 36,8% gastroenterologisch geleitet (p<0,001), Unikliniken verfugten
dagegen Uberraschenderweise nur in 31,8% uUber eine gastroenterologisch gefuhrte
internistische ICU, jedoch in 72,7% der Falle uber eine Intensivstation mit
kardiologischem Chefarzt (p<0,001). Besonders interessant ist diesbezuglich das
Resultat, dass sowohl in den alten als auch in den neuen Bundeslandern die
interdisziplinaren internistischen ICUs zu gleichen Teilen von der Gastroenterologie
(36%) geleitet wurden, dabei war in den alten die Kardiologie als Leiter der
internistischen ICUs noch haufiger (67,6%) als in den neuen Bundeslandern (52,8%)
vertreten. Insgesamt fuhrte in den alten Bundeslandern die Kardiologie signifikant
haufiger die internistische ICU als die Gastroenterologie (p<0,001), in den neuen war
dieser Vergleich dagegen nicht signifikant (p=0,154).

Erstaunlicherweise war in 53,9% der deutschen Kliniken die Weiterbildung zum
Jntensivmediziner méglich, sodass Arzte in mehr als der Halfte der deutschen
Krankenhauser eine Zusatzweiterbildung zum ,Intensivmediziner® absolvieren kdnnten.
Mehr als 50% der Grund-, Regel- und Maximalversorgungskliniken hatten die
Madglichkeit die Zusatzweiterbildung anzubieten, wahrend jede Universitatsklinik Uber
dieses Angebot verfugte (p<0,001). Die Weiterbildungsermachtigung lag zumeist in der
Hand der Kardiologie (30,8%), der Anasthesie (18,4%) und der Inneren Medizin
(18,1%), die Gastroenterologie war dagegen nur in 5,6% der Kliniken
weiterbildungserméachtigt. An Kliniken der alten Bundeslander war die Weiterbildung
etwas seltener (53,1%) mdglich als an Kliniken der neuen (57,4%), allerdings war
dieser Unterschied nicht signifikant (p=0,521). Sowohl an Kliniken der Grund-, Regel-
und Maximalversorgung (20,7%) als auch an Universitatskliniken (30,3%) war die

Kardiologie Vorreiter bezuglich der Weiterbildungsermachtigung.

Insgesamt erwies die Studie damit, dass sowohl Kardiologie als auch Anasthesie nicht
von ihrer leitenden Stellung in der Intensivmedizin verdrangt werden konnten, aber
auch, dass die Gastroenterologie in der Intensivmedizin immer mehr an Bedeutung
gewinnt und die Intensivmedizin in Deutschland mafgeblich beeinflusst.

Im weiteren Textverlauf der Diskussion sollen die Ergebnisse der Studie in
Themengebiete aufgeteilt und jeweils zusatzlich vor dem Hintergrund ihrer
Unterschiede in verschiedenen Kliniktypen, in alten und neuen Bundeslandern und

anhand der Teilnahmequote an der jeweiligen Frage im Fragebogen diskutiert werden.
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5.1 Leitung der deutschen Intensivstationen

Der Aufgabenbereich des personellen Leiters der ICU ist weit gestreut und verlangt
dem Arzt einen hohen Erfahrungsschatz ab. Vor allem an gréReren Kliniken sollte der
Leiter der ICU Uber mindestens vier Jahre Erfahrung im Bereich der Intensivmedizin
verfugen und davon zwei Jahre als Oberarzt auf der ICU tatig gewesen sein (Burchardi
2008). So ist dieser zusatzlich sowohl fur die Koordination der Mitarbeiter auf der ICU,
als auch fur die Reprasentation der ICU nach auf’en zustandig (Burchardi 2008).
Genauso ist er verantwortlich fur die Arbeit seines Teams, den ordnungsgemafen
Gebrauch des Budgets und die Verteilung relevanter intensivmedizinischer
Informationen (Burchardi 2008). AuRerdem ist er in Deutschland dazu verpflichtet eine
Weiterbildung im Fach ,Intensivmedizin® vorweisen zu kénnen (Burchardi 2008). An
einer Uniklinik wird vom Leiter der ICU zusatzlich eine aktive Teilnahme an Kongressen
mit eigenen Vortragen, die Arbeit in Gremien oder Kommissionen und Erfahrung mit
wissenschaftlicher Forschung und Studien erwinscht (Burchardi 2008). Aufgrund
dieser hohen Aufgabendichte und der grof3en Variabilitdt an Zustandigkeiten ist in
dieser Studie das zu erwartende Ergebnis eingetreten, dass zumeist Arzte héheren

Ranges mit einem grof3en Erfahrungsschatz die ICUs in Deutschland leiten.

5.1.1 Personelle Leitung der Intensivstationen

Die Kliniken konnten in der Besetzung der Leitungsposition der internistischen 1CU
zwischen Chefarzt, Oberarzt oder Facharzt auswahlen. Drei Viertel (75,5%) der
Klinikken wahlten den Chefarzt/Klinikdirektor als Leiter der internistischen
Intensivstation, der Oberarzt wurde von 28,5% und der Facharzt nur von 1,4% der
Kliniken als Leiter der internistischen ICU eingesetzt. Somit wurde das zu erwartende
Ergebnis, dass der Chefarzt/Klinikdirektor in den meisten Fallen die internistische
Intensivstation fuhrt, ebenfalls bestatigt. Das gegenwartige Fuhrungssystem einer
Klinik wird durch diese Aussage widergespiegelt: Der Chefarzt der Inneren Medizin ist
zugleich auch fur die internistische Intensivstation zustandig, die seiner internistischen
Klinik angeschlossen ist. Teilweise wurden aber auch Oberarzte von den
Krankenhdusern als Leiter der internistischen Intensivstation eingesetzt. Dieses
Ergebnis kann damit begrindet werden, dass Chefarzte der Inneren Medizin nicht
gleichzeitig immer Spezialisten in der Intensivmedizin sind oder die Weiterbildung im

Fach ,Intensivmedizin“ besitzen. In Deutschland ist der Leiter der ICU dazu verpflichtet,
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die Weiterbildung zum ,Intensivmediziner® abzulegen (Burchardi 2008). Demzufolge ist
es notwendig, dass Chefarzte zum Teil einen Oberarzt mit der Weiterbildung
sintensivmedizin“ als Chef der internistischen ICU einsetzen, wenn ihnen selbst diese
Ausbildung fehlt. Facharzte ohne Oberarzttitel wurden hingegen nur selten als Leiter
der internistischen ICUs gewahlt, was die Aussage zulasst, dass Intensivstationen in
der Regel nur von Arzten hoheren Ranges geleitet werden. Die Aufgaben eines Leiters
der ICU sind breit gestreut und konnen haufig nur von erfahrenen Medizinern mit
Zusatzqualifikationen also Chefarzten und in manchen Fallen auch von Oberarzten
erfullt werden, Facharzte haben haufig die zu erflllende Qualifikation und den
Erfahrungsschatz noch nicht erreicht und werden aus diesen Grunden nur selten als
Leiter der ICU eingesetzt.

Die internistischen Intensivstationen wurden in 4,7% der Falle von Chefarzten und
Oberarzten gemeinsam gefuhrt. Facharzte wurden sowohl als alleiniger Leiter zu 0,9%
und als gemeinsamer Leiter zusammen mit dem Chefarzt oder dem Oberarzt zu 0,5%
der internistischen Intensivstation genannt. Somit waren Facharzte insgesamt mit 1,4%
an der Leitung der Intensivstation beteiligt. Als alleiniger Leiter der Intensivstationen

wurden Facharzte allerdings nur in den seltensten Fallen (0,9%) beauftragt.

Grundsatzlich sollten die Leitungsstrukturen der internistischen ICUs vor dem
Hintergrund der verschiedenen Kliniktypen diskutiert werden. Auffallig war bei der
Differenzierung der Leitungsstrukturen der internistischen ICUs in Kliniktypen, dass in
der Grund-, Regel- und Maximalversorgung die internistischen ICUs in den meisten
Fallen von Chefarzten gefuhrt wurden, am zweithaufigsten von Oberarzten und die
Leitungsfunktion nur sehr selten den Facharzten Ubergeben wurde. An Unikliniken
hingegen zeigte sich ein ganz anderes Bild der Leitung der internistischen ICUs.
Interessanterweise wurden hier die internistischen ICUs am haufigsten von Oberarzten
(63,3%) geleitet, die Chefarzte wurden als Leiter der internistischen ICU hingegen nur
zu 43,3% der Kliniken eingesetzt. Die Leitungsfunktion des Chefarztes der
internistischen ICUs in Deutschland nahm von den grund- und regelversorgenden
Kliniken Uber die maximalversorgenden Kiliniken bis hin zu Universitatskliniken
kontinuierlich ab. Chefarzte fuhrten diese signifikant haufiger an Kliniken der Grund-,
Regel- und Maximalversorgung an als an Unikliniken (p<0,001). Die Leitung der
internistischen ICUs durch Oberarzte erhdhte sich im Gegensatz dazu von den Kliniken

der Grund-, Regel- und Maximalversorgung bis hin zu den Universitatskrankenhausern
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stetig. Facharzte wurden nur in Kliniken der Grundversorgung (2,1%) und der
Regelversorgung  (1,9%) eingesetzt, in  Maximalversorgungskliniken  und
Universitatskliniken waren Facharzte in die Leitung der internistischen ICU nicht
eingebunden.

Somit waren offensichtliche strukturelle Unterschiede in der Leitungsfunktion der
internistischen ICUs in Deutschland erkennbar. Besonders die Unikliniken
verzeichneten differente Ergebnisse im Vergleich zu den anderen Krankenhaustypen,
da hier haufig verschiedenste fachspezifische ICUs der Inneren Medizin, die nur von
spezifisch ausgebildeten Arzten gefihrt werden kdnnen, existieren. Einem Chefarzt ist
es nicht mdglich, in allen speziellen Fachgebieten der internistischen Intensivmedizin
Ful® zu fassen, weshalb fachspezifisch qualifizierte Oberarzte als Leiter von speziellen
internistischen ICUs eingesetzt werden. Zudem wird an Unikliniken vom Leiter der ICU
erwartet, regelmalig an Kongressen mit eigenen Vortragen teilzunehmen und
Erfahrung in wissenschaftlicher Forschung und Studien mitzubringen (Burchardi 2008).
Daraus folgend ist der Aufgabenbereich des Leiters zusatzlich erweitert und kann von
einem Chefarzt der Inneren Medizin nicht immer alleine bewaltigt werden.
Insbesondere Facharzte wurden in keiner der Unikliniken als Leiter der internistischen
ICU eingesetzt.

Grundsatzlich wird damit deutlich, dass sowohl in kleineren Krankenhausern als auch
in  Universitatskliniken nur Arzte in hdéheren Positonen mit einem groRen

Erfahrungsschatz auf die Leitungsposition von internistischen ICUs gesetzt werden.

Uberraschenderweise war sogar ein Unterschied in der Leitung der internistischen
ICUs zwischen den alten und neuen Bundeslandern zu erkennen. So ergab der
Vergleich, dass die internistischen ICUs in den alten signifikant haufiger (77,3%) von
Chefarzten geleitet wurden als in den neuen (59,1%) Bundeslandern (p<0,001).
Jedoch waren in den neuen mehr Oberarzte (43,2%) mit der Leitungsposition der
internistischen ICU betraut als Oberarzte (26,6%) der alten Bundeslander (p=0,021),
auch Facharzte wurden haufiger in den neuen (2,3%) als in den alten Bundeslandern
(1,3%) als Leiter eingesetzt. Die Leitungsstrukturen der alten Bundeslander
entsprachen nahezu der gesamtdeutschen Leitungsverteilung, die der neuen wichen
jedoch sehr stark vom bundesweiten Vergleich ab. So wurden 59% der internistischen
ICUs in den neuen Bundeslandern von Chefarzten und 43% von Oberarzten geleitet.

Weshalb die Leitungspositionsverteilung zwischen Chefarzten und Oberarzten in den
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Bundeslandern diese strukturellen Unterschiede zeigte, kann anhand unserer Daten

abschlie3end nicht geklart werden.

Der Fragebogenabschnitt bezuglich der personellen Leitung der internistischen ICUs
verzeichnete eine hohe Teilnahmequote von 85,1%. 424 (85,1%) der teilnehmenden
498 Kliniken entschieden sich dafur die personelle Leitung ihrer internistischen
Intensivstation darzulegen. Die restlichen 74 (14,9%) Kliniken nahmen zu diesem
Thema keine Stellung. Die Teilnahmeverweigerung lag wohl zum Teil an zeitlichen
Grinden sowie am Fehlen einer internistischen ICU, da insgesamt nur 90,9% der
teiinehmenden Kiliniken eine internistische ICU besalen. Ein Erklarungsansatz ware
hierzu, dass die Kliniken nur Uber eine anasthesiologisch, chirurgisch oder
interdisziplinar geleitete Intensivstation verfiugen oder generell keine Intensivstation
besitzen. Indes muss aber hervorgehoben werden, dass die Teilnahme von 85,1% an
der Frage zur Leitung der internistischen ICUs im Vergleich zu anderen
Themengebieten einen durchaus hohen Wert darstellt, woraus geschlossen werden
kann, dass die meisten der befragten Kliniken Uber eine internistische ICU verfugten.
Grundsatzlich besallen 88,4% der Kliniken eine internistische ICU, durchschnittlich
verfugten die internistischen Kliniken sogar tber 1,2+1,3 ICUs mit insgesamt 9,8+9,3

Intensivbetten.

Existierten in einem Krankenhaus mehrere ICUs, wurden diese ebenfalls in den
meisten Fallen von Chefarzten, sodann von Oberarzten, selten hingegen von
Facharzten gefuhrt. Folglich passen sich die Ergebnisse der personellen Leitung
mehrerer ICUs in einer Klinik den Ergebnissen internistischer ICUs an. Womit auch die
Begrundung fur die Leitung internistischer ICUs, die im vorhergehenden Abschnitt
diskutiert wurde, flr die Begrindung der Leitung mehrerer ICUs in einer Klinik
herangezogen werden kann, um die strukturelle Leitungsverteilung zu erldutern. Als
einziger Unterschied im Vergleich zur Leitung internistischer ICUs, wurden Oberarzte
zu einem wesentlich héheren Prozentsatz als Leiter der ICU eingesetzt. Chefarzte und
Facharzte blieben mit ihren Ergebnissen als Leiter mehrerer ICUs in einem ahnlichen
Rahmen wie als Leiter der internistischen ICU, dementsprechend wurden Chefarzte als
Leiter mehrerer ICUs mit 76% (internistische ICU 75,5%), Oberarzte mit 39,3%
(internistische ICU 28,5%) und Facharzte mit 2% (internistische ICU 1,4%) von den

teilnehmenden Kliniken eingesetzt. Wirden alle spezialisierten ICUs beispielsweise der
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Inneren Medizin, vom selben Chefarzt geleitet, bedeutete das haufig eine unlésbare
Aufgabe fur den Arzt. Da jedoch eine Spezialisierung in mehreren Fachgebieten
gleichzeitig kaum mdglich ist, Ubertragt der Chefarzt der Inneren Medizin die Leitung
fur die jeweiligen spezialisierten ICUs haufiger auf den jeweils spezialisierten Oberarzt.
So ist auf diese Weise die vermehrte Leitung mehrerer ICUs durch Oberarzte im
Vergleich zur Leitung internistischer ICUs zu erklaren. Auffallig war auRerdem das
Ergebnis, dass in 14,8% der Falle der Chefarzt zusammen mit dem Oberarzt die ICUs
leitete, zu 1,5% fuhrte der Facharzt gemeinsam mit dem Chefarzt und dem Oberarzt
die ICUs und nur in 0,5% der Falle leitete der Facharzt alleine mehrere ICUs. Somit
wird nochmals deutlich, dass Facharzte nur in den seltensten Fallen ICUs fihren, wenn
aber dann haufig in Zusammenarbeit mit dem Chef- oder Oberarzt. Somit war auch bei
der Leitung mehrerer ICUs der Chefarzt an erster Stelle (76%), der Oberarzt stand mit
39,3% an zweiter Stelle und der Facharzt spielte als Leiter mehrerer ICUs eine

untergeordnete Rolle.

Allerdings sollte auch die Leitungsverteilung mehrerer ICUs vor dem Hintergrund der
verschiedenen Kliniktypen in Augenschein genommen werden. Mehrere [CUs
bestanden vor allem an Universitatskliniken (100%) sowie Kliniken der
Maximalversorgung (82,3%) und teilweise auch der Regelversorgung (44,3%), nicht
aber an Kliniken der Grundversorgung (8,3%). Grundsatzlich wurden mehrere ICUs in
allen Versorgungsstufen in den meisten Fallen von Chefarzten, am zweithaufigsten von
Oberarzten und nur in seltenen Fallen von Facharzten geleitet. Auffallig war die
strukturelle Leitungsverteilung an Universitatskliniken: Die ICUs wurden hier zu 63,3%
von Chefarzten, zu 56,7% von Oberarzten und zu 6,7% von Facharzten geleitet,
wahrend durchschnittlich 5,3 ICUs vorhanden waren. Diese ICUs mussen von fachlich
spezialisierten Intensivmedizinern gefuhrt werden, Chefarzte kénnen diese hohen
Anforderungen nicht in allen Bereichen erbringen, warum haufig spezialisierte
Oberarzte, zum Teil auch Facharzte als Leiter der ICUs eingesetzt wurden. Verbliffend
in diesem Zusammenhang waren die Ergebnisse zur Leitung der ICUs in Kliniken der
Grundversorgung: Der Chefarzt leitete dort zu 66,7% und der Oberarzt zu 44,4% der
Falle die ICUs. Folglich hat die oberarztliche Versorgung der ICUs im Vergleich zur
Leitung der internistischen ICU (20,8%) stark zugenommen. Allerdings mussen diese
Ergebnisse vor dem Hintergrund gesehen werden, dass nur insgesamt 10 Kliniken

(8,3%) der Grundversorgung zu diesem Themengebiet Angaben machten. Auch an
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Kliniken der Regelversorgung stieg die Anzahl der Leitung mehrerer ICUs durch
Oberarzte, (40,2%) im Vergleich zur Leitung einer internistischen ICU durch einen
Oberarzt, (25,8%) stark an. Die restlichen Parameter der personellen Struktur der
Leitung mehrerer ICUs an Kliniken der Regel- und Maximalversorgung wichen kaum

von den ermittelten Gesamtergebnissen ab.

Die Leitungsfunktionsverteilung mehrerer ICUs ahnelte in den alten Bundeslandern
dem bundesweiten Vergleich, so wurden 77,4% der ICUs von einem Chefarzt
(deutschlandweit 76%), 36,2% von einem Oberarzt (deutschlandweit 39,3%) und 2,3%
von einem Facharzt (deutschlandweit 2%) geleitet. Die neuen Bundeslander
verzeichneten bezuglich der Leitung mehrerer ICUs in einer Klinik abweichende Werte,
hier wurde die ICU zu 61,1% von einem Chefarzt und zu 66,7% von einem Oberarzt
geleitet, das heildt in Krankenhdusern mit mehreren ICUs wurde die Leitung der ICU
haufiger an einen Oberarzt Ubergeben als an einen Chefarzt; Facharzte wurden in die
Leitung mehrerer ICUs nicht eingebunden. Grundsatzlich leiteten Chefarzte und
Facharzte der Krankenhduser in den alten Bundeslandern haufiger die ICUs als in den
neuen. Oberarzte wurden allerdings vermehrt als Leiter mehrerer ICUs in den neuen
als in den alten Bundeslandern eingesetzt. Letztlich kdnnen die strukturellen
Unterschiede in der Leitung mehrerer ICUs in einem Krankenhaus zwischen alten und
neuen Bundeslandern anhand der ermittelten Daten nicht abschlieBend geklart

werden.

Die Teilnahmequote an der Frage zur personellen Leitung mehrerer Intensivstationen
in einer Klinik lag nur bei 39,4%, um diese geringe Teilnahme zu erlautern muss zum
einen beachtet werden, dass nur wenige Kliniken mit mehreren ICUs ausgestattet
waren. Kliniken der Grundversorgung verfugten durchschnittlich Gber 1,1+1,1, Kliniken
der Regelversorgung uber 1,3+0,9, Kliniken der Maximalversorgung Uber 2,8+2,6 und
Universitatskliniken Uber 5,3+3,1 ICUs. Folglich existierten vor allem in gréReren
Krankenhdausern, wie Kliniken der Maximalversorgung oder Universitatskliniken,
mehrere ICUs. Insgesamt machten 8,3% der Grundversorgungskliniken, 44,3% der
Regelversorgungskliniken, 82,3% der Maximalversorgungskliniken und 100% der
Universitatskliniken Angaben zur Leitung mehrerer ICUs, womit die geringe Teilnahme
von 39,4% nachvollziehbar ist. Zum anderen gibt es in Deutschland derzeit 1500

Akutkrankenhauser, wobei 1500 ICUs mit insgesamt 140.000 Intensivbetten vorliegen
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(Bause 2007). Somit kdnnen im Bezug auf die Gesamtheit aller Kliniken in Deutschland
nicht alle Kliniken tatsachlich mehrere ICUs gleichzeitig vorweisen, was abermals die
geringe Teilnahme an dieser Frage bestatigt. Grundsatzlich wurden jedoch sowohl
internistische ICUs als auch mehrere ICUs in den meisten Fallen von Chefarzten,

teilweise auch von Oberarzten und selten nur von Facharzten geleitet.

5.1.2 Fachliche Leitung der Intensivstationen

In friheren Zeiten waren die ICUs zumeist an ein bestimmtes Fach gebunden, heute
hingegen werden aus finanziellen Grinden haufig interdisziplinare 1ICUs geschaffen
(Bause 2007). Derzeit beschaftigen sich aktuelle Diskussionen und Publikationen mit
dem Thema, welche Fachrichtung die Intensivmedizin leiten sollte. Dabei werden
Uberlegungen zu den verschiedenen Modellen angestellt. Zur Diskussion steht zum
einen die fachbezogene und zum anderen die interdisziplinare Leitung der ICU (Meier-
Hellmann 2008). Der Stand der aktuellen Diskussion ergibt, dass es fur fachgebundene
ICUs den Vorteil der Einflussnahme in die Bettenverfugbarkeit gibt, jedoch trotzdem die
Tendenz zu erkennen ist, dass Kliniken aus finanziellen Grinden dazu Ubergehen,
groRere ICUs mit interdisziplinarer Leitung zu schaffen (Meier-Hellmann 2008). Eine
andere Studie ergab, dass schwerkranke Patienten einen Vorteil von einem
multidisziplinaren Team mit einer hohen Anzahl an ,Intensivmedizinern® auf ICUs
haben (Kim 2010). Jedoch sollte die Leitung der ICU nur von einem erfahrenen Arzt
ubernommen werden, der die ndtigen Qualifikationen mitbringt und diesen Auftrag als
Primartatigkeit ansieht, welchem Fach dieser angehort, spielt nur eine sekundare Rolle
(Meier-Hellmann 2008). Ein zentrales Problem in der Intensivmedizin ist die Integration
aller Fachrichtungen in die Behandlung, da auf ICUs nicht nur die akut
lebendbedrohliche Stérung, sondern auch das Grundleiden behandelt werden muss
(Meier-Hellmann 2008). In Kroatien nahm die Anzahl gemischter ICUs der Chirurgie
und der Inneren Medizin sowie der Kardiologie und der Inneren Medizin in grofReren
Krankenhausern ab, spezialisierte ICUs hingegen zu (Dregoricija 2002). Die Studie zur
Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin zeigte, dass heute an
deutschen Kliniken zu 73,1% interdisziplinare Einheiten gebildet wurden. Diese
interdisziplinaren ICUs wurden vor allem im Bezug auf internistische Fachrichtungen
von der Kardiologie (68,9%), der Gastroenterologie (74,8%), der Pneumonologie
(39,9%) und der Nephrologie (31,5%) genutzt. Allerdings verfigten auch 24,9% der
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kardiologischen und 13,4% der gastroenterologischen Kliniken Uber eine eigene ICU.

Trotzdem wird der Vormarsch der interdisziplinaren ICUs deutlich.

Fur die fachliche Leitung der interdisziplinaren ICUs ergibt sich folgendes Bild. In den
meisten Fallen (73,1%) besalen die Kliniken eine interdisziplinare ICU und gaben als
Leiter dieser Station zu 78,1% die Anasthesiologie, zu 44,3% die Innere Medizin, zu
3% die Chirurgie, zu 0,8% die Neurologie und zu 2,8% sonstige Kliniken an. Zum
Vergleich verfugten 56% der ICU Direktoren Uber eine medizinische Spezialisierung im
Fach Anasthesiologie, 27% in der Inneren Medizin und 6% in der Chirurgie, womit
mehr als die Halfte der deutschen ICUs unter anasthesiologischer Leitung (56%)
standen (Graf 2010). 27% der deutschen ICUs werden von der Inneren Medizin und
6% von der Chirurgie geleitet (Graf 2010). Die Daten zur Struktur der ICUs in unserem
Fragebogen bestatigten, dass die interdisziplinaren ICUs in den meisten Fallen von der
Anasthesiologie, am zweithaufigsten von der Inneren Medizin und nur in seltenen
Fallen von der Chirurgie geleitet wurden. Allerdings bewegten sich die Prozentzahlen
aufgrund von Uberschneidungen und Mehrfachantworten in einem héheren Rahmen
als die Daten von Graf et. al. Insgesamt Ubernahm die Leitung der interdisziplinaren
ICU zu 27,4% die Anasthesiologie und die Innere Medizin gemeinsam, wovon in 1,4%
der Falle noch andere Fachbereiche wie die Chirurgie oder die Neurologie mit der
Anasthesiologie und der Inneren Medizin zusammen arbeiteten. Somit wurden die
interdisziplinaren ICUs in unserer Studie zu 52,9% anasthesiologisch und zu 19,7%
internistisch geleitet, die Chirurgie dagegen war nur in seltenen Fallen an der Leitung
beteiligt. Zum Vergleich nahmen an der Studie von Graf et al. 41% gemischte ICUs der
Chirurgie und Inneren Medizin teil. 19% der ICUs davon waren rein chirurgisch und
14% rein internistisch (Graf 2010). In einer Studie von Angus et al. waren 65% der
amerikanischen ICUs gemischt chirurgisch und internistisch (Angus 2006). Zu 52,9%
war laut unserer Studie die Anasthesiologie alleiniger Leiter der deutschen
interdisziplinaren ICU und zu 19,7% trifft diese Aussage auch auf die Innere Medizin
zu. Somit sind die Daten von Graf et al. annahernd vergleichbar mit den ermittelten

Daten aus unserer Studie.

In kleineren Kliniken wie den Kliniken des Grund- und Regelversorgungssektors
wurden die interdisziplinaren ICUs in den meisten Fallen von der Anasthesiologie

(78,7%), haufig auch von den Inneren Medizin (43,5%) und nur selten von der
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Chirurgie (2%) geleitet. An Kliniken der Maximalversorgung veranderte sich das
fachliche Leitungsspektrum erstaunlicherweise. Hier wurden die interdisziplinaren ICUs
nur noch zu 63,4% von der Anasthesiologie, bereits zu 51,2% von der Inneren Medizin
und zu 2,4% von der Chirurgie geleitet. Die interdisziplinaren ICUs der
Universitatskliniken hingegen Ubergaben nur noch zu 60% die Leitung der Anasthesie
und in 66,7% der Falle der Inneren Medizin. Chirurgisch und neurologisch geleitete
ICUs fanden sich jeweils zu 6,7% an Universitatskliniken. Dementsprechend halt sich
die fachliche Leitung interdisziplinarer ICUs an Universitatskliniken an anderen
Richtlinien fest. Aufgrund der Entwicklung neuer Techniken und Verfahren vor allem im
Bereich der Inneren Medizin in den letzten Jahren entstanden vermehrt spezialisierte
und interdisziplinare ICUs im Fachgebiet der Inneren Medizin, was anhand unserer
Datenermittlung vor allem in Kliniken der Maximalversorgung und Universitatskliniken
angekommen ist. An Kliniken der Grund- und Regelversorgung leitete die
Anasthesiologie nach wie vor als haufigste Disziplin, mit weitem Abstand zur Inneren

Medizin, die interdisziplinaren ICUs.

In den alten Bundeslandern ist dieser Trend am ehesten zu verfolgen. Hier wurden die
interdisziplinaren ICUs zu 76,1% von der Anasthesiologie, zu 48,4% von der Inneren
Medizin und zu 2,9% von der Chirurgie geleitet. Indes wurden in den neuen
Bundeslandern 88,9% der interdisziplinaren ICUs anasthesiologisch gefuhrt und nur
22,2% internistisch. Insgesamt leitete die Anasthesie die interdisziplinaren ICUs
signifikant haufiger in den neuen (=0,037), wahrend die Innere Medizin diese signifikant
haufiger in den alten Bundeslandern fuhrte (p<0,001). Die Chirurgie hingegen fuhrte
die interdisziplinaren ICUs immerhin an 3,7% der Kliniken der neuen Bundeslander.
Somit besteht ein gewaltiger Unterschied zwischen alten und neuen Bundeslandern

bezuglich der fachlichen Leitung interdisziplinarer ICUs.

Bei der Frage zur Leitung der interdisziplindren ICU lag die Beteiligung bei 72,5%.
Somit bearbeiteten fast drei Viertel der teilinehmenden Kliniken dieses Themengebiet.
Hierbei handelte es sich um eine Multiple Choice Frage, zur Auswahl standen die
Anasthesiologie, die Innere Medizin, die Chirurgie, die Neurologie und sonstige
Kliniken. Immerhin hatten 73,1% eine interdisziplinare ICU in ihrem Haus, wahrend
26,9% der Krankenhauser keine besalRen. Folglich konnten an der Frage zur Leitung

der interdisziplinaren ICU auch nur diejenigen Kliniken teilgenommen haben, die eine
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interdisziplinare ICU besitzen. Diese Tatsache erklart die 137 (27,5%) Kliniken, die
keine Aussage zu dieser Frage machten. Bei den nicht teilnehmenden Kliniken ist
folglich davon auszugehen, dass ihre ICUs nicht interdisziplinar gefuhrt werden,
sondern beispielsweise jedes Fach seine eigene ICU betreut. Zum Vergleich verfugten
in der Inneren Medizin 24,9% der kardiologischen Kliniken und 13,4% der

gastroenterologischen Kliniken Uber eine eigene ICU.

Um die fachliche Leitung der interdisziplinaren internistischen ICUs im speziellen zu
klaren, wurden die Kliniken dazu aufgefordert, ihre leitenden internistischen Kliniken
diesbezlglich einzuordnen. Bereits im vorherigen Abschnitt fiel auf, dass 44,3% der
interdisziplinaren ICUs internistisch gefuhrt wurden. Im weiteren Verlauf wird nun die
genaue Unterteilung der internistischen Leitung der interdisziplinaren ICUs geklart. Als
Leiter der interdisziplinaren internistischen ICUs, wurde am haufigsten die Kardiologie
mit 65,5%, dann die Gastroenterologie mit 36% und am seltensten die Nephrologie mit
4,3% benannt, sonstige Angaben wurden nur von 14,3% der Kliniken gemacht.
Grundsatzlich verfugte die Kardiologie in 24,9% und die Gastroenterologie in 13,4%
der Falle Uber eine eigene ICU. Interdisziplinare ICUs wurden zu 69% von der
Kardiologie und zu 75% von der Gastroenterologie genutzt, woraus sich schlie3en
lasst, dass die Kardiologie immer noch Vorreiter in der Leitung interdisziplinarer
internistischer ICUs ist und am haufigsten eine eigene ICU besitzt. Die
Gastroenterologie spielte als Leiter interdisziplinarer internistischer ICUs und als Leiter
einer eigenen ICU bezuglich der Quantitdt immer noch eine untergeordnete Rolle, sie
nutzte jedoch schon haufiger interdisziplinare ICUs als die Kardiologie.

Allerdings gaben die Krankenhduser auch haufig mehrere internistische Kliniken
gleichzeitig als Leiter der interdisziplinaren internistischen ICU an, so wurde die
Kardiologie in 15,1% der Falle zusammen mit der Gastroenterologie als Leiter gewahlt.
Dabei leitete die Kardiologie die interdisziplinare internistische ICU in 50,3% alleine, die
Gastroenterologie hingegen wurde als Leiter nur in 20,9% und die Nephrologie nur in
4,3% der Falle bestimmt. Somit ist die Nephrologie im Vergleich zur Kardiologie und
Gastroenterologie nicht als einflussreicher Leiter der interdisziplinaren internistischen
ICU zu verstehen. Die sonstigen Angaben fielen mit 14,3% aller teilnehmenden
Kliniken nicht stark ins Gewicht. Nur insgesamt 37 Krankenhauser aufderten sich im
Bereich sonstige Antworten zum Leiter ihrer internistischen interdisziplinaren ICU.

Besonders interessant war jedoch, dass immerhin 10,8% der teilnehmenden Kliniken
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die Anasthesie und 29,7% die Innere Medizin als Leiter ihrer interdisziplinaren
internistischen ICU angaben. Folglich wurde in fast einem Drittel der Falle diese von
der Inneren Medizin gefuhrt und somit nicht in ihre Teilbereiche aufgeteilt. Zum
Vergleich wurden insgesamt 44% der interdisziplinaren ICUs von der Inneren Medizin
geleitet. Ausschlie3lich interdisziplinar wurden tatsachlich 27% der Kliniken gefuhrt.
Somit ist hier kein internistisches Fach als alleiniger Leiter der ICU beteiligt, sondern

die interdisziplinare internistische ICU wird rein interdisziplinar gefuhrt.

Der Anstieg der Gastroenterologie als Leiter der interdisziplinaren internistischen 1CU
war entgegen der Erwartung nicht in den grof3en Kliniken zu verzeichnen, sondern vor
allem in den kleineren Hausern. In Kliniken der Grundversorgung wurden jeweils 50%
der ICUs kardiologisch oder gastroenterologisch gefuhrt, nephrologisch geleitete
internistische ICUs gab es jedoch nicht. In den Regelversorgungskliniken wurden 63%
der ICUs von der Kardiologie und immerhin 43% von der Gastroenterologie gefuhrt. An
grolkeren Kliniken, wie jenen des Maximalversorgungssektors wurden 78% der
interdisziplinaren internistischen ICUs von der Kardiologie und nur 17% von der
Gastroenterologie geleitet. Unikliniken hingegen boten erstaunliche Ergebnisse
bezlglich der Leitung internistischer interdisziplinarer ICUs: Hier ware zu erwarten
gewesen, dass die Leitungspositionen der spezifischen Fachdisziplinen ausgeglichen
oder zumindest dem neuen Trend entsprechen wirde, dass immer mehr spezialisierte
ICUs entstehen. Stattdessen wurden die internistischen ICUs zu 73% von der
Kardiologie, nur zu 32% von der Gastroenterologie, jedoch zu 13,6% von der
Nephrologie gefuhrt. Insgesamt wurde die Kardiologie signifikant haufiger als die
Gastroenterologie als Leiter der internistischen ICU sowohl an Kliniken der Grund-,
Regel- und Maximalversorgung (p<0,001), als auch an Unikliniken (p<0,001)

eingesetzt.

Die fachlichen Leitungsstrukturen lagen hinsichtlich der Leitung der interdisziplinaren
internistischen ICU durch die Gastroenterologie sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundeslandern bei 36%. Die internistische interdisziplinare ICU wurde dennoch
haufiger in den alten (68%) als in den neuen Bundeslandern (563%) von der Kardiologie
geleitet, wahrenddessen sich die nephrologisch gefuhrten interdisziplinaren
internistischen ICUs haufiger in den neuen (8,3%) als in den alten Bundeslandern

(3,6%) fanden. Grundsatzlich flhrte in den alten Bundeslander die Kardiologie diese
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signifikant haufiger an als die Gastroenterologie (p<0,001), in den neuen hingegen was

dieser Vergleich nicht signifikant (p=0,154).

Bisher liel sich die Kardiologie als Leiter der interdisziplinaren internistischen ICU noch
nicht von seinem lange erhaltenen Monopol verdrangen, allerdings macht die
Gastroenterologie der Kardiologie bezlglich der fachlichen Leitungsposition der

interdisziplinaren ICUs allmahlich Konkurrenz.

Die Teilnahmequote lag bei diesem Themengebiet insgesamt bei 40,7%. Die Kliniken
konnten zwischen Kardiologie, Nephrologie und Gastroenterologie wahlen, au3erdem
konnten zusatzlich sonstige Angaben gemacht werden. Zusammengenommen hatten
73,1% der Krankenhauser eine interdisziplinare ICU, 26,9% verfigten hingegen nicht
uber eine derartige Einrichtung und konnten somit nicht teilnehmen. Zusatzlich zeigte
sich deutlich, dass 9,1% (40) der teilnehmenden Kliniken keine internistische ICU
vorweisen konnten. Dies konnte die geringe Teilnahme an der Frage zur fachlichen
Leitung interdisziplinarer internistischer ICUs erklaren. Demzufolge ist anzunehmen,
dass weniger interdisziplinare internistische ICUs existieren als interdisziplinare ICUs,

die von Innerer Medizin, Anasthesiologie oder Chirurgie gefuhrt werden.

Im allgemeinen konnte jedoch anhand der Daten gezeigt werden, dass dennoch
interdisziplinare ICUs in den meisten Fallen von der Anasthesiologie und haufig auch
von der Inneren Medizin und internistische interdisziplinare ICU am haufigsten von der

Kardiologie gefuihrt werden.
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5.2 Arztliche Versorgung der deutschen Intensivstationen

Die Struktur der arztlichen Versorgung von ICUs wird in verschiedenen Studien und
wissenschaftlichen Betrdgen, die im Anschluss beschrieben werden, aus
unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet. Grundsatzlich existieren derzeit keine
Vorschriften, wie die Struktur der arztlichen Versorgung der ICUs gegliedert sein soll,
allerdings bestehen gewisse Richtlinien. Einige wissenschaftliche Artikel fordern mehr
Arzte auf ICUs, andere weniger. Die Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie
in der Intensivmedizin hat im Bezug auf die Anzahl der Arzte auf ICUs in Deutschland

im Vergleich zu anderen Studien ein gutes Bild abgegeben.

Bei der Arztezusammensetzung auf ICUs, konnten die Kliniken die Anzahl der Ober-,
Fach- und Assistenzarzte, angeben, so arbeiteten an deutschen ICUs im Durchschnitt
2,1+1,6 Oberarzte, 2,1+2,8 Facharzte und 4,8+4,6 Assistenzarzte. Grundsatzlich
konnte eine grofe Variabilitdt in der Personalbesetzung auf ICUs in Deutschland
festgestellt werden, was sich anhand der hohen Standardabweichung erkennen Iasst.
Auch die Studie von Graf et al. bestatigte eine variable Angabenverteilung der Kliniken
(Graf 2010). In Amerika kamen Pronovost et al. ebenfalls zu dem Schluss, dass die
personelle Besetzung von ICUs weit gestreut war (Pronovost 2002). ICUs werden
haufig von Assistenzarzten in ihrer Facharztausbildung betreut, da eine permanente
Oberarztversorgung nicht immer garantiert werden kann (Burchardi 2008). Diese
Aussage bestatigt sich in unserer Studie nur zum Teil, worauf im weiteren Verlauf
eingegangen wird. Ubereinstimmung findet die Studie darin, dass ICUs h&ufig von
Assistenzarzten in ihrer Facharztausbildung versorgt werden. Auch auf
Normalstationen der Inneren Medizin ist es ein gangiges Modell, dass mehr
Assistenzarzte als Facharzte und mehr Facharzte als Oberarzte fur einer Station

eingeteilt sind.

Grundsétzlich war zu erwarten, dass die Anzahl an Arzten auf ICUs in Kliniken der
Grundversorgung am niedrigsten, in Universitatskliniken dagegen am hochsten sei.
Diese Aussage stimmt mit der Gesamtzahl an Arzten auf ICUs Uberein: An Kliniken der
Grundversorgung arbeiteten durchschnittlich 7,5, an Kliniken der Regelversorgung 8,5,
an Kliniken der Maximalversorgung 10,1 und an Universitatskliniken 12,1 Arzte auf
ICUs. Die Anzahl der Oberarzte veranderte sich an den verschiedenen Kliniktypen

kaum, nur die Anzahl der Facharzte und Assistenzarzte stieg von den
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grundversorgenden Kliniken bis zu den Universitatskliniken kontinuierlich an.
Uberraschenderweise waren im Schnitt an einer Klinik der Grundversorgung genauso
viele Oberarzte tatig wie an Universitatskliniken.

Eine qualitativ hochwertige und fachgerechte Versorgung ist abhangig von der
personellen Situation auf der ICU, das heil3t auf einer ICU sollte ein Arzt maximal 2
Patienten versorgen (Bause 2007). Dies trifft jedoch nur zu, wenn ein 24 Stunden
Dienst auf der ICU eingerichtet ist (Bause 2007). Auch Burchardi ist der Ansicht, dass
eine zu geringe personelle Ausstattung der ICU zu Funktionseinbuf3en und einer
hdéheren Mortalitat fihren kann. Er schlagt eine Besetzung von arztlichen Mitarbeitern
auf ICUs von mindestens 5,4 Arzten pro ICU ohne Oberarzte vor, um eine gute
Versorgung bieten und gleichzeitig 6konomisch arbeiten zu kdnnen (Burchardi 2008).
Die ESICM (European Society of Intensive Care) fordert sogar den Einsatz von 5
Arzten fiir 6-8 Patienten.

Auch wenn bedacht werden muss, dass der arztliche Arbeitsalltag haufig zusatzlich
von einem hohen Patientendurchlauf, von diagnostischer Komplexitat und Transporten
zu diagnostischen und therapeutischen Interventionen oder auch durch den
vermehrten Dokumentationsaufwand beeinflusst wird, kam Burchardi letztendlich zu
dem Schluss, in den meisten Fallen reiche ein Arzt pro Schicht fur die Versorgung von
durchschnittlich 8 Patienten aus (Burchardi 2008). Die Versorgung von mehr Patienten
kann haufig nur mit einer verringerten Versorgungsqualitat einhergehen (Burchardi
2008). Zudem ermittelte Vagts in der Studie zur Personalbedarfsermittiung in der
Intensivmedizin, dass es durch finanzielle Einsparungen im arztlichen Personalwesen
auf ICUs zu einer extrem erhdhten Arbeitsbelastung der Arzte auf ICUs kam (Vagts
2006).

In der Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin ergab
sich eine durchschnittiche Besetzung der ICU von 6,9 Arzten, ausgenommen
Oberarzte. Dies Ubersteigt den vorgeschlagenen Rahmen von Burchardi und lasst
daraus schlieRen, dass die ICU Versorgung beziiglich der Quantitat an Arzten pro ICU
in Deutschland hervorragend ausgestattet ist und die 6konomische Relevanz, wie von
Burchardi gefordert, erreicht wird. Allerdings handelt es sich hierbei um
Durchschnittswerte, die im Schnitt den geforderten Werten entsprechen, jedoch durch
die hohe Standardabweichung sicherlich nicht in jedem Krankenhaus vorhanden sind.
Hier ist dennoch in Betracht zu ziehen, dass bei weniger Mitarbeitern vermutlich auch

kleinere ICU-Bettenzahlen vorliegen und somit weniger Patienten auf den ICUs zu
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versorgen sind. Aus 6konomischen Grunden sollte eine ICU allerdings mindestens
uber 16 Betten verfugen, um einen rationellen Personaleinsatz gewahrleisten zu
kénnen (Bause 2007). Kleine Hauser verfugen durchschnittlich Uber 6 Intensivbetten
(Graf 2010). In der Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie verfugten die ICUs
der kleineren Hauser wie der Grundversorgung uber durchschnittlich 7,0 Betten und die
der regelversorgenden Kliniken Uber 13,6 Intensivbetten. Kliniken der
Maximalversorgung hatten in einer ICU 35 Betten und Unikliniken waren insgesamt auf
67,9 Betten auf ihren ICUs ausgelegt. Somit lag die Bettenauslastung auf deutschen
ICUs durchschnittlich Uber dem finanziell bevorzugten Wert von 16 Betten pro ICU. Die
Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin eruierte, dass
durchschnittlich 9 Arzte auf ICUs arbeiteten und insgesamt 19 ICU-Betten betreuten.
Somit betreut ein Arzt im Schnitt 2 Patienten auf der ICU. Im Vergleich zu den
vorangegangenen erlauterten Aussagen ein hochst erfreuliches Ergebnis. Wirde das
Arzt-Patienten Verhaltnis niedriger ausfallen, koénnte die Versorgungsqualitat der
Patienten beeintrachtigt und die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals erhdht werden.
Tarnow-Mordi et al. fuhrten dazu eine Studie durch und stellten fest, dass die
Krankenhausmortalitat bei hoher Arbeitsbelastung des Pflegepersonals anstieg und
sich die Ergebnisse der verschiedenen Patienten verschlechterten (Tarnow-Mordi
2000). Zum Vergleich konnte bei der Studie von Graf et al. kein Zusammenhang
zwischen der Anzahl des pflegerischen und arztlichen Personals und der Mortalitat der
Patienten mit Sepsis und septischem Schock festgestellt werden (Graf 2010). Kim et al.
hingegen zeigte, dass schwerkranke Patienten einen Vorteil davon hatten, von einem
multidisziplinaren Team und einer hohen Anzahl an ,Intensivmedizinern“ versorgt zu

werden im Vergleich zu einem Team mit weniger ,Intensivmedizinern® (Kim 2010).

In den alten Bundeslandern waren insgesamt 9,2 arztliche Mitarbeiter auf der ICU
beschaftigt. (Oberarzte 2,1, Facharzte 2,1, Assistenzarzte 5,1), die neuen konnten pro
ICU durchschnittlich 7,1 Arzte vorweisen. (Oberarzte 2,0, Facharzte 2,1, Assistenzérzte
3,0), womit also insgesamt mehr Arzte auf den ICUs der alten, als auf denen der neuen
Bundeslander arbeiteten. Die Grunde dafur kdnnen abschliefend anhand der

Studiendaten nicht erfasst werden.

An der Frage zur Anzahl der Arzte pro Intensivstation in den Krankenh&usern nahmen

84,3% teil, und obwohl zu diesem Themengebiet jeweils eine genaue Anzahl von
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Mitarbeitern angegeben werden musste, war die Teilnahme hoch. Mdglicherweise lag
die hohe Beteiligung auch an der Tatsache, dass das Augenmerk hier ausschlieRlich
auf Intensivstationen, die viele Kliniken (95,3%) vorweisen konnten, gelegt war und
nicht auf interdisziplinare oder internistische 1ICUs. Nur 78 (15,7%) Kliniken auf3erten
sich zur Anzahl der Arzte auf ihren ICUs nicht. Griinde dafiir kénnte man darin sehen,
dass der befragte Arzt aus Zeitgrinden nicht antworten konnte oder er nicht im Bilde
uber die derzeitige arztliche Situation auf der ICU war. AuRerdem konnten insgesamt
4,7% (23) der Kliniken keine ICU vorweisen und somit auch nicht an der Frage zur

Anzahl der arztlichen Mitarbeiter auf der ICU teilnehmen.

5.2.1 Schicht- und Dienstarztmodelle auf Intensivstationen

Insgesamt gaben die Kliniken in 58,7% der Falle an, auf ihren ICUs im Schichtbetrieb
zu arbeiten, Uberraschenderweise erfolgte die Versorgung der ICU Patienten zu 42%
ohne Schichtmodell. Somit existierte in mehr als der Halfte aller teilnehmenden Kliniken
ein Schichtmodell. Am haufigsten wurde das 3-Schicht-Modell mit 33% gewahlt, an
zweiter Stelle steht das 2-Schicht-Modell mit 18,7%, ein anderes Schichtsystem war
nur in 7% der Kliniken vorzufinden. Zum Vergleich konnten 81% der ICUs in der Studie
von Graf et al. eine permanente arztliche 24-Stunden Betreuung fur ihre ICU Patienten
bieten. Die Arzte arbeiteten in 39% der Falle im Schichtmodell, wahrend 60% der ICUs
nur mit Hilfe eines Dienstarztmodells versorgt wurden (Graf 2010). Dementsprechend
arbeitete das Kilinikklientel, das sich an der Studie zur Reprasentation der
Gastroenterologie in der Intensivmedizin beteiligte, viel haufiger (58.7%) mit einem
Schichtmodell als die Kliniken der Studie von Graf et al. (39%).

Das Kilinikkollektiv des Fragebogens bestand zu 72,7% aus Kliniken der Grund- und
Regelversorgung und nur zu 17,1% aus Krankenhausern der Maximalversorgung,
Universitatskliniken waren mit 6,6% vertreten. Die Krankenhauser der Studie von Graf
et al. hingegen, wurden nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt. Grundsatzlich waren
enorme Unterschiede hinsichtlich des Bestandes oder des Fehlens eines
Schichtmodells in den verschiedenen Kliniktypen unserer Studie zu erkennen.
Interessanterweise bestatigte sich die Annahme, dass die prozentuale Rate an
Schichtmodellen abhangig vom Kliniktyp war: In Kliniken der Grundversorgung war zu
34%, in Kliniken der Regelversorgung zu 54,1% und in Kliniken der Maximalversorgung

zu 84,2% ein Schichtmodell in der ICU vorhanden. An Universitatskliniken wurde sogar
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ausschlieBlich (100%) mit Schichtmodellen auf ICUs gearbeitet. Im Gegenzug dazu
nahm die Anzahl der Kliniken, die ohne ein Schichtmodell auf ihren ICUs
zurechtkamen, von den  Maximalversorgungskliniken bis hin zu den
Grundversorgungskliniken deutlich zu. (Grundversorgung 66%, Regelversorgung
46,8%, Maximalversorgung 17,1%, Uniklinik 0%). Prinzipiell war in allen
Versorgungsstufen der Kliniken, das 3-Schicht-Modell haufiger als das 2-Schicht-
Modell. Welches Schichtmodell tatsachlich mehr Vorteile bringt, untersuchte
Bollschweiler et al. an deutschen chirurgischen ICUs. Die Studiengruppe kam zu dem
Ergebnis, dass das 2-Schicht-Modell deutliche Vorteile gegeniber dem 3-Schicht-
Modell bringt, da im 2-Schicht-Modell der Arzt den postoperativen Verlauf besser
beurteilen konnte, sich die therapeutischen Interventionen verringerten und die
Patientenliegedauer sich auf der ICU im Vergleich zum 3-Schicht-Modell verkurzte.
Aulerdem reduzierte sich der Median des APACHE Il Scores beim 2-Schicht-Modell
schneller als beim 3-Schicht-Modell. Somit war eine signifikante Verbesserung des
Krankheitszustandes bei Patienten im  2-Schicht-Modell zu verzeichnen.
Komplikationen, Reinterventionen und Wideraufnahmen traten bei einem 3-Schicht-
Modell haufiger auf (Bollschweiler 2001).

Ob es den kleineren Krankenhausern generell schadet, seltener im Schichtmodell zu
arbeiten als Universitatskliniken, wird im weiteren Textverlauf gezeigt. Eine Studie von
Gajic et al. untersuchte die Qualitat der Versorgung und die Zufriedenheit der
Angehorigen vor und nach Veranderung des Modells auf ICUs. Das bisherige Modell,
dass einen Intensivmediziner auf Abruf bereitstellte, wurde gegen ein System
getauscht, dass die permanente Versorgung der ICU Patienten durch einen
sintensivmediziner* garantierte. Diese Veranderung fuhrte zu optimierten
Versorgungsprozessen, verbesserter Mitarbeiterzufriedenheit, verminderter
Komplikationsrate und verringerter Aufenthaltsdauer der Patienten auf der ICU (Gajic
2008). Eine permanente Versorgung der Intensivpatienten ist nur in Schichtmodellen
moglich, was bedeutet, dass Patienten die ohne Schichtmodelle versorgt werden, eine
vermehrte Komplikationsrate und eine langere Aufenthaltsdauer haben. Diese Aussage

kann jedoch durch keine Studie abschliefend bestatigt werden.

Generell war zu erwarten, dass Kliniken, die Uber ein Schichtmodell in ihrem Haus
verfligen, mehr Arzte fiir die ICU bereitstellen. Diese Aussage konnte anhand der

ermittelten Daten in der Studie bestatigt werden. Im Durchschnitt standen den Kliniken,
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die mit einem 2-Schicht-Modell arbeiteten, 8,6 Arzte, im 3-Schicht-Modell 11,6 Arzte
und in einem anderen Schichtmodell 7,4 Arzte zur Verfiigung. Kliniken die ohne ein
Schichtmodell arbeiteten, beschéftigen nur 7,3 Arzte pro ICU. Burchardi propagiert in
seiner Untersuchung, dass insgesamt 5,4 Arzte pro Schicht im 3-Schichtsystem zur
Verfugung stehen sollten. Bei Uberwiegender Intensiviberwachung sollte das Arzt-
Patienten Verhaltnis bei 1:3 liegen, hingegen bei Uberwiegender Intensivtherapie bei
1:1. Allerdings kommt Burchardi zusammenfassend zu der Aussage, dass ein Arzt pro
Schicht fur die Versorgung von 8 Intensivpatienten ausreicht (Burchardi 2008). In
unserer Studie betrug die Anzahl der Arzte pro ICU, ausgenommen Oberarzte, im 3-
Schicht-Modell durchschnittlich 9,5 Arzte und mit Oberéarzten 11,6 Arzte. Werden die
9,5 Arzte in ein 3-Schichtsystem eingegliedert, wird es jedoch mit den Erwartungen von

Burchardi von 5,4 Arzten pro Schicht eng.

Die Kliniken der Grundversorgung verfugten durchschnittlich im 3-Schicht-Modell Uber
11, die Kliniken der Regelversorgung Uber 10, die Kliniken der Maximalversorgung
Uber 13 und Unikliniken tber 12 Arzte pro ICU. Mit dieser Anzahl von Arzten sollten im
Schnitt in Kliniken der Grundversorgung 7, in Kliniken der Regelversorgung 14, in
Kliniken der Maximalversorgung 35 und in Unikliniken 68 Betten versorgt werden. Da
nach Burchardi ein Arzt fur die Versorgung von 8 Patienten in den meisten Fallen
genugt, reichten die arztlichen Kapazitaten unserer Studie in allen Krankenhaustypen
aus, um die Patienten bestmdglich zu versorgen. Die Kliniken der Grund- und
Regelversorgung Ubertrafen dabei sogar die Forderung von Burchardi weit und
konnten ein Arzt zu Betten Verhaltnis in grundversorgenden Kliniken von 1:1, in
regelversorgenden Kliniken von 1:2, in maximalversorgenden Kliniken von 1:3 und in

Unikliniken von 1:8 bieten.

Als anderes Schichtmodell, wie im Fragebogen als mogliche Antwort anzugeben war,
ware tagsluber eine permanente Versorgung der ICU Patienten durch einen Arzt und
nachts eine Uberwachung der Patienten durch einen Dienstarzt, der im Notfall auf die
ICU gerufen wird, vorstellbar. Arbeiten die Kliniken ohne eine Schichtmodell, kdnnte die
Versorgung der Patienten auf der ICU durch eine tagliche arztliche Visite und die
zusatzliche Versorgung von Notfallen tagstber oder nachts durch den zustandigen
Dienstarzt gewahrleistet werden. Jedoch sollte bei diesen Modellen in Betracht

gezogen werden, dass medizinische Komplikationen zu jeder Tages- und Nachtzeit
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auftreten kdnnen und arztliche Mitarbeiter darauf vorbereitet werden mussen. Nur mit
Hilfe eines hoch qualifizierten Pflegepersonals, das Komplikationen erkennen und mit
ihnen umgehen kann, sind solche Modelle durchfuhrbar, wie die Untersuchung von
Kane et al. zeigte: Mehr Pflegepersonal flhrte zu einem verbesserten
Behandlungsergebnis auf ICUs und einer geringeren Mortalitat im Krankenhaus (Kane
2007). Somit ware es sinnvoll bei zu geringem arztlichen Personal das Pflegepersonal
wenn moglich aufzustocken, um eine qualitativ hochwertigere Intensivversorgung
bieten zu koénnen. In der Studie von Graf et. al., waren 42% aller Pflegekrafte
qualifizierte ICU Krafte, das Pflegepersonal arbeitete in 98% der Falle in einem 3-
Schicht-Modell, welches die permanente Uberwachung der Patienten sicherte (Graf
2010). Im Durchschnitt war pro Schicht eine Pflegekraft fur 2,7 Patienten zustandig, in
kleinen  Hausern lag die Zustandigkeit fur die Patienten  einer/s
Krankenschwester/pflegers bei 2,9 Patienten, hingegen hatte in Universitatskliniken
eine Pflegekraft nur die Verantwortung fur 2,1 Patienten (Graf 2010). Die Studie von
Stiletto zeigte, dass nur 74% der ICUs in Deutschland wahrend der Dienstzeit von
einem Facharzt versorgt wurden. In der Nacht war nur in 20% der Falle ein Facharzt
auf der ICU anwesend und nur zu 46% im Krankenhaus verfugbar (Stiletto 2000). Die
Studie von Graf et al. kam aulerdem zu dem Ergebnis, dass zu 81% ein Arzt
durchgehend auf der ICU anwesend war. Jedoch gab es einen Unterschied zwischen
kleinen Hausern, die nur zu 66%, und grdlleren Hausern, die in bis zu 98% die
permanente Versorgung ihrer ICU Patienten durch einen Arzt garantieren konnten
(Graf 2010). Unsere Studie ermittelte, dass kleinere Kliniken im Schnitt in 44% und
groliere Krankenhauser in 92% der Falle eine permanente Versorgung ihrer ICU bieten
konnten. Kleinere Hauser aus der Grund- und Regelversorgung sind aus finanziellen
und folglich auch aus personellen Grunden weniger haufig in der Lage im
Schichtbetrieb zu arbeiten als Universitatskliniken. Folglich verfugten kleinere Hauser
haufig nur Uber eine kleine ICU, die nur wenige Intensivpatienten versorgen konnte.
Ohne ein Schichtmodell ist es jedoch auf ICUs kaum mdglich schwerkranke
Intensivpatienten zu versorgen, infolgedessen wurden in kleineren Krankenhausern
Patienten mit schwerwiegenden Diagnosen haufig in grofiere Kliniken verlegt. Somit
konnen es sich kleinere Hauser haufig leisten, keine permanente arztliche Betreuung
der ICU Patienten zu gewahrleisten, sondern nur beispielsweise mit Hilfe des
Dienstarztmodells zu verfahren. Allerdings ist flir die Abrechnung der

Komplexbehandlung ,Intensivmedizin“ eine permanente Anwesenheit eines Arztes auf
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der ICU erforderlich (Burchardi 2008), was fur kleinere Hauser ein Nachteil sein kann.
Grundsétzlich bestand dennoch zwischen dem Uberleben der Patienten und der
Anzahl des arztlichen oder pflegerischen Personals im Bezug auf die Sepsis kein

Zusammenhang (Graf 2010).

Je nach Studie zeigt sich entweder eine Verbesserung der Patientenversorgung durch
mehr Personal auf der ICU oder die gesundheitliche Situation der Patienten wurde
dadurch nicht beeinflusst. Dementsprechend konnte nicht geklart werden, welchen
Einfluss die Anzahl der Arzte und das jeweilige Schichtmodell auf das Uberleben der
Patienten hatten, allerdings wurden die Anforderungen der Vergleichsstudien zur

Anzahl der Arzte auf ICU hinsichtlich unserer ermittelten Daten erfiillt.

Die Teilnahme an der Frage zu den Schichtmodellen auf ICUs lag bei einem
Prozentwert von 92,4%. Diese hohe Teilnahmequote ist wahrscheinlich auf das
einfache Modell der Frage im Multiple Choice Charakter zurickzufuhren. Vermutlich ist
vielen der beantwortenden Arzte des Fragebogens das Schichtmodell ihrer ICU
bekannt und es muss nicht erst aus einer Akte entnommen werden. Insgesamt trafen
nur 7,6% der Kliniken zu diesem Themengebiet keine Aussage, was durch die
Tatsache geklart werden konnte, dass 4,7% (23) keine ICU in ihrer Klinik vorweisen
konnten. Auch Zeitgrinde oder Unwissenheit Uber das Schichtmodell auf ihrer ICU,

waren als Griunde fur die Ablehnung der Antwort denkbar.

In 63,5% der Krankenhauser erfolgte die Versorgung der ICU durch Dienstarzte des
Hauses. 36,5% der Kliniken gaben allerdings an, dass die Versorgung ihrer ICU ohne
Dienstarzt erfolgte. Demzufolge war anzunehmen, dass die Kliniken, die mit einem
Dienstarztmodell arbeiteten, weniger haufig ein Schichtmodell auf ihren ICUs zur
Verfugung hatten, was sich bestatigte. Krankenhauser die mit Hilfe eines
Dienstarztmodells ihre ICUs versorgten, arbeiteten nur in 40,4% mit einem
Schichtmodell und in 60,6% der Falle ohne ein Schichtmodell. Kliniken, die im
Gegensatz dazu ohne Dienstarztmodell ihre Intensivpatienten versorgten, hatten in
91,3% der Falle ein Schichtmodell und nur in 8,6% keines. Zusatzlich konnte die Studie
belegen, dass die Versorgung der ICUs durch Dienstarzte vor allem in kleineren
Hausern anzutreffen ist. 90,1% der Grundversorgungskliniken, 67,7% der
Regelversorgungskliniken, 39,3% der Maximalversorgungskliniken und nur 10% der

Universitatskliniken versorgten ihre ICUs durch ein Dienstarztmodell. Dabei hatten die
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Kliniken mit Dienstarztmodell durchschnittich 8,2 Arzte und Kliniken ohne ein
Dienstarztmodell 10,2 Arzte pro ICU zur Verfligung. Diese Ergebnisse bestatigen, dass
ein Unterschied bezlglich der Klinikgrofle und der Existenz eines Dienstarzt- oder
Schichtmodells und der Anzahl der Arzte auf ICUs besteht.

Problematisch am Dienstarztmodell ist jedoch, dass Dienstarzte nicht immer mit dem
Fach ,Intensivmedizin® vertraut sind, trotzdem missen sie aber Uber
intensivmedizinische Behandlungsbedurftigkeit entscheiden (Meier-Hellmann 2008).
Gerade eine rechtzeitige Einleitung intensivmedizinischer Malihahmen ist notwendig,
um ein gutes Behandlungsergebnis erzielen zu kdnnen und eine rechtzeitig begonnene
Therapie kann eine erhebliche Qualitdtsverbesserung erbringen (Meier-Hellmann
2008). Somit ware es sinnvoll, wirde das komplette nicht-intensivmedizinische
Personal auf Normalstationen geschult werden, um intensivpflichtige Komplikationen
bei Patienten zu erkennen. Wie im vorhergehenden Abschnitt Uber die Einteilung von
Schichtmodellen auf ICUs wird deutlich, dass ein Schichtmodell nur mit einer hohen
Personaldichte und finanziellen Ressourcen moglich ist und qualitativ hochwertige
Versorgung von Patienten auf ICUs von der personellen Ausstattung abhangig ist
(Bause 2007). Wird die Versorgung der ICU Patienten allein im Dienstarztverfahren
gewabhrleistet, ist von einer extrem hohen Arbeitsbelastung des Dienstarztes
auszugehen. Aulierdem kann der hohe Standard in der ,Intensivmedizin“ nur erhalten
werden, wenn Arzte die Arbeit auf ICUs nicht zusatzlich verrichten, sondern sich lange
mit diesem Themengebiet auseinandergesetzt haben (Burchardi 2003). Werden die
ICUs nicht permanent von Arzten betreut, ist das nur mdglich bei einer hohen
Belastung des Pflegepersonals. Tarnow-Mordi et al. ermittelte dazu in einer Studie,
dass bei hoher Belastung des Pflegepersonals die Mortalitat der Patienten anstieg
(Tarnow-Mordi 2000). Die Untersuchung von Gajic et al., die schon im vorhergehenden
Textabschnitt beschrieben wurde, eruierte, dass die permanente Versorgung der ICU
durch einen ,Intensivmediziner zu verbesserten Versorgungsprozessen, zu einer
verminderten Komplikationsrate und einer verklrzten Aufenthaltsdauer auf ICUs fuhrte
(Gajic 2008). Beide Studien beschreiben das Dienstarztmodell, das keine permanente
Versorgung der ICU Patienten bieten kann, als ungenugend. Jedoch liegt das
Dienstarztmodell in unterschiedlicher Auspragung in Deutschland vor und Dienstarzte
kénnen hier von verschiedenen Seiten unterstutzt werden. Zum einen konnte der
Dienstarzt in ein Schichtmodell eingebunden sein, in dem tagsuber die Versorgung der

Patienten durch Arzte im Schichtbetrieb garantiert ist, und nachts kénnte die
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Verantwortung fur die Patienten ausschlie8lich in den Handen des Dienstarztes liegen.
Dieses System ist erfahrungsgemaly in vielen Hausern vorzufinden, zudem es
zusatzlich durch die hohe Anzahl der Versorgung der ICU durch Dienstarzte gestarkt
wird. Zum anderen ware es mdglich, dass die Klinik ohne Schichtmodell arbeitet und
die Versorgung der ICU Patienten nur durch den Dienstarzt garantiert werden kann,
was in 60,6% der Kliniken angewandt wurde. Dieses praktikable System erfordert in
den meisten Fallen eine morgendliche Visite der ICU durch das Arzteteam, die
restliche Zeit steht ein Dienstarzt fur Notfalle auf Abruf bereit. Der verantwortliche
Dienstarzt muss nicht zwingend ein ausgebildeter ,Intensivmediziner® sein, im
Gegenteil handelt es sich in den meisten Fallen sogar um Arzte aus den
verschiedensten Bereichen wie beispielsweise Chirurgen, Anasthesisten oder
Internisten mit den unterschiedlichsten Ausbildungsstufen. Meist agiert bei
unerfahrenen Medizinern im Bereich der ,Intensivmedizin® jedoch ein Rang hoherer
Arzt im Hintergrund, der um Rat gefragt werden kann. Die Studie von Graf et. al.
zeigte, dass nur 35% aller Kliniken permanent einen Berater und 53% aller Kliniken
einen ernannten Chefarzt beschaftigten, welcher entweder im Bereitschaftsdienst oder
in der Klinik erreichbar war (Graf 2010). Wird die Versorgung der ICU nur durch einen
Dienstarzt gewahrleistet, der im Notfall einschreiten kann, ist ein hoch qualifiziertes
Pflegepersonal auf der ICU notwendig. Die Pflegekrafte sollten die Qualifikation
besitzen, Komplikationen und Notfalle zu erkennen und mit ihnen umgehen kdnnen.
Insgesamt 42% des Pflegepersonals auf ICUs hat zusatzlich zu ihrer dreijahrigen
Ausbildung zur Krankenschwester/pfleger eine Weiterbildung von zwei Jahren als
qualifizierte Intensivpflegekraft abgeschlossen (Graf 2010). Schlieflich ist abermals auf
die Aussage von Graf et al. aufmerksam zu machen, die davon ausgeht, dass kein
Zusammenhang zwischen der Anzahl des arztlichen und pflegerischen Personals und
der Sterblichkeit der Patienten mit Sepsis bestand (Graf 2010).

Des weiteren wurden innerdeutsche Unterschiede zwischen alten und neuen
Bundeslandern bezuglich der Dienstarzt- und Schichtmodellverteilung untersucht. Die
Studie eruierte, dass sowohl die alten als auch die neuen Bundeslander haufiger mit
einem Schichtmodell arbeiteten als ohne. Allerdings bestanden trotzdem Unterschiede
in der Haufigkeit des Einsatzes der Modelle. Die alten Bundeslander konnten in 59,8%
und die neuen nur in 51,7% der Falle ein Schichtmodell vorweisen. Die Krankenhauser

der alten Bundeslander hatten zu 40,7% kein Schichtmodell, die neuen verfugten
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dagegen sogar nur zu 50% uber kein Schichtmodell. Dienstarztmodelle waren
ebenfalls in den alten Bundeslandern (64,2%) verbreiteter als in den neuen (59,4%).
Hingegen hatten sowohl die alten als auch die neuen Bundeslander haufiger ein
Dienstarztmodell als keines. Mit diesen Ergebnissen lasst sich erheben, dass zwischen
den alten und neuen Bundeslandern hinsichtlich der Existenz von Dienstarzt- und

Schichtmodellen Unterschiede bestehen.

Die Teilnahme an der Frage zur Versorgung der ICU durch Dienstarzte des Hauses
wies einen Wert von 91,8% auf. Es ist anzunehmen, da die Teilnahmequote zu diesem
Themenkomplex uUberdurchschnittlich hoch war, dass die Frage eine einfache und
leicht nachzuvollziehende Struktur hatte, Kliniken konnten entweder angeben, Uber ein
Dienstarztmodell zu verfigen oder nicht. Womdglich musste diese Informationen nicht
erst in Akten nachgelesen, sondern es konnten sofort Angaben Uber die Versorgung
ihrer ICUs gemacht werden. Allerdings haben auch 8,2% der Krankenhauser die Frage
nach der Versorgung ihrer ICU durch Dienstarzte nicht bearbeitet, was in
Zusammenhang mit der Tatsache stehen konnte, dass 4,7% (23) der Kliniken keine

ICU in ihrer Klinik vorweisen konnten.

Grundsatzlich konnte jedoch anhand der Studie belegt werden, dass an deutschen
ICUs im Schnitt 9 Arzte arbeiteten, in 58,7% der Falle im Schichtbetrieb verfahren

wurde und 63,5% der Kliniken mit einem Dienstarztmodell ihre ICUs versorgten.
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5.3 Weiterbildung ,,Intensivmedizin®“ an deutschen Kliniken

Die Weiterbildungsordnung fiir bayerische Arzte von 2004 definiert die Weiterbildung
zum Intensivmediziner® wiefolgt: ,Die Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin umfasst in
Erganzung zu einer Facharztkompetenz die Intensiviberwachung und
Intensivbehandlung von Patienten, deren Vitalfunktionen oder Organfunktionen in
lebensbedrohlicher Weise gestort sind und durch intensive therapeutische Verfahren
unterstitzt oder aufrechterhalten werden missen® (Weiterbildungsordnung fiir Arzte
Bayerns 2004).

Im weiteren Textverlauf wird die Weiterbildung zum ,Intensivmediziner, anhand der
Weiterbildungsordnung fiir Arzte in Bayern von der bayerischen Landesarztekammer
2004 aufgesetzt, erlautert. Das Ziel der Weiterbildung ,Intensivmedizin® ist die
Erlangung fachlicher Kompetenzen in der ,Intensivmedizin®. Ein Facharzt in
Anasthesiologie, Kinder- und Jugendmedizin, Neurologie, Neurochirurgie, Chirurgie,
Innerer Medizin oder Allgemeinmedizin ist Vorraussetzung zur Weiterbildung
.Intensivmedizin®. Die Weiterbildungszeit betragt insgesamt 24 Monate, inhaltlich sollen
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Versorgung von Funktionsstérungen
lebenswichtiger Organe, in der Intensivbehandlung von Organversagen verschiedener
Organe, in der Koordination eines interdisziplinaren Teams, der Anwendung
verschiedener Arzneimittel und Score-Systemen, im Transport von Intensivpatienten, in
der Hirntoddiagnostik und in krankenhaushygienischen Aspekten der ,Intensivmedizin®
gelehrt werden. Zusatzlich sollen folgende Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
beherrscht werden: Der Mediziner sollte nach Abschluss seiner Ausbildung fahig sein,
Punktionen, Katheterisierungen und Drainagen, kardiopulmonale Reanimation,
Bronchoskopien, Mess- und  Uberwachungstechniken, Beatmungstechniken,
Analgesierungs- und Sedierungsverfahren, enterale- und parenterale
Erndhrungsverfahren, Infusions- Transfusions- und Blutersatztherapieverfahren,
Ersatzverfahren bei akutem Organversagen, Kardioversion, Defibrillation und
Elektrostimulation des Herzens sowie die Anlage passager transvendser Schrittmacher
zu beherrschen. Fir die einzelnen Disziplinen sind dann noch zusatzlich weitere
Fertigkeiten zu erlernen. (In der Inneren Medizin sollten beispielsweise Qualifikationen
in gebietsbezogenen Krankheitsbildern, differenzierte Diagnostik und Therapie bei vital
bedrohlichen internistischen Erkrankungen, Elektro- und Pharmakotherapie von akut

vital bedrohlichen Herz-Rythmusstérungen und der differenzierte Einsatz
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extrakorporaler Nierenersatzverfahren erlernt werden.). Grundsatzlich darf die
Zusatzbezeichnung ,Intensivmedizin“ nur von Arzten getragen werden, die tber die
Anerkennung der fakultativen Weiterbildung beispielsweise in ,Spezieller internistischer
Intensivmedizin® verfiigen. (Weitebildungsordnung fiir Arzte Bayerns 2004).

Die Konzepte der Weiterbildung werden von verschiedenen Gremien der
Bundesarztekammer, Landesarztekammer, medizinischen Fakultaten,
unterschiedlichen Berufsverbanden und Fachgesellschaften ausgearbeitet, die
durchaus  unterschiedliche  Ziele  verfolgen (Peter  2008). Seit  der
Weiterbildungsordnung von 1992 ist die fachliche Zuordnung der Intensivmedizin trotz
ihrem im Grundsatz interdisziplinaren Charakters fest mit der jeweiligen Mutterdisziplin
verwachsen, da laut Weiterbildungsordnung die Intensivmedizin kein eigenstandiges
Fach ist (Knuth 2002).

Um die intensivmedizinische Ausbildung international vergleichen zu kénnen, initiierten
Bion et al. 1998 eine Studie, die 19 Lander - unter anderem auch Deutschland -
einschloss. Die Arbeitsgruppe um Bion stellte fest, dass in 17 Landern die
Weiterbildung ,Intensivmedizin® offiziell anerkannt war, in 16 Landern diese mit einer
Hauptspezialisierung verbunden war und in 10 Landern bestand ein multidisziplinarer
Zugang zur Weiterbildung, dieser multidisziplindre Zugang findet sich unter anderem
auch in Deutschland. In 8 Landern, wie beispielsweise ltalien oder Schweden, ist der
Zugang zur ,Intensivmedizin“ nur Uber die Anasthesiologie moglich. In Spanien ist die
.Intensivmedizin“ eine Monospezialitat mit einer Weiterbildungszeit von 5 Jahren, in der
Schweiz ist der Facharzt fur ,Intensivmedizin“ bereits anerkannt (Bion 1998). Damit
zeigt sich, dass auch europaweit eine hohe Variabilitdt in der Weiterbildung
.Intensivmedizin® zu verzeichnen ist. Nicht jeder Klinik mit ICU ist es erlaubt, die
Weiterbildung zum ,Intensivmediziner anzubieten, im Gegenteil mussen gewisse
Grundvoraussetzungen geschaffen werden. Die Anerkennung als Weiterbildungsstatte
fordert eine arztliche Besetzung der ICU fur 24 Stunden, mindestens 6 Betten auf der
ICU, lebenswichtige Organe mussen an mindestens 40% der Pflegetage unterstitzt
werden und erforderliche Begleitdienstleistungen wie ein Labor oder die Radiologie
mussen im Haus oder konsilliarisch zur Verfugung stehen (Burchardi 2003). Au3erdem

muss ein weiterbildungsermachtigter Arzt an der Weiterbildungsstatte angestellt sein.

Im weiteren Verlauf der Arbeit werden die Themen des Fragebogens im Bezug auf die

Moglichkeit zur Weiterbildung ,Intensivmedizin® an deutschen Kliniken, die fachliche

124



Diskussion

Leitung der Weiterbildung und die Anzahl der weitergebildeten Arzte auf deutschen
ICUs diskutiert.

In der Studie zur Reprasentation der Gastroenterolgie in der Intensivmedizin gab es in
53,9% der Kliniken die Mdglichkeit eine Zusatzweiterbildung in ,Intensivmedizin® zu
absolvieren. Eine ziemlich hohe Zahl, wenn man bedenkt, dass vor einigen Jahren eine
Klinik mit der Weiterbildungsermachtigung ,Intensivmedizin® zu finden sehr aufwendig
war. Die Annahme, dass die Weiterbildung vor allem in groReren Hausern angeboten
wird, bestatigte sich. Von den Kliniken der Grundversorgung nahm die Mdglichkeit, die
Weiterbildung ,Intensivmedizin® zu absolvieren, bis hin zu den Universitatskliniken
kontinuierlich zu, an den Unikliniken boten sogar 100% die Weiterbildung zum
sintensivmediziner® an (p<0,001). Somit wurden die zu erwartenden Ergebnisse in allen
Punkten erfullt und in der Anzahl der weiterbildungsermachtigten Kliniken sogar

ubertroffen.

Es wurde abermals ein Unterschied zwischen dem Angebot zur Weiterbildung in
Jntensivmedizin® innerhalb Deutschlands zwischen den alten und neuen
Bundeslandern festgestellt. Grundsatzlich wurde die Weiterbildung haufiger in den
neuen (57,4%) als in den alten Bundeslandern (53,1%) angeboten, allerdings war
dieser Unterschied nicht signifikant (p=0,512). In vielen Kliniken wird die arztliche
Weiterbildung zusatzlich geleistet und nicht entsprechend vergutet (Peter 2008).
Vermutlich kann aus diesem Grund in vielen Krankenhdausern die Weiterbildung
.intensivmedizin“ nicht angeboten werden. Aul3erdem sind fir die Anerkennung als
Weiterbildungsstatte viele Grundvoraussetzungen, wie die standige Anwesenheit eines
Arztes auf der ICU, die nicht von allen Kliniken in Deutschland zu erfullen sind,
erforderlich. Jedoch muss beachtet werden, dass nicht jedes Fach einen
Weiterbildungsermachtigten fur ,Intensivmedizin® in einer Klinik bendtigt, sondern die
Facharzte der Inneren Medizin auch die Weiterbildung fur Intensivmedizin®
beispielsweise im Fach Anasthesiologie absolvieren kdnnen. Die Anerkennung als
Weiterbildungsstatte erfordert eine arztliche Besetzung der ICU rund um die Uhr,
mindestens 6 ICU-Betten, die Unterstlitzung lebenswichtiger Organe an mindestens
40% der Pflegetage und Begleitdienstleistungen im Haus oder konsilliarisch (Burchardi
2003). Somit scheiden diejenigen Kliniken aus, die diese Anforderungen nicht erfullen
kénnen. In der Studie waren es 89% (430) der Kliniken, welche die Richtlinie von

mindestens 6 Betten pro ICU erflllen konnte, 58,7% der Kliniken konnten eine
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permanente arztliche Anwesenheit auf der ICU bieten. Die Anforderung, dass an
mindestens 40% der Pflegetage lebenswichtige Organsysteme unterstitzt werden
sollten und Begleitdienstleistungen maoglich sein mussen, konnte anhand der
Studiendaten nicht abgebildet werden. Allerdings erscheint die Tatsache, dass es an
53,9% der gesamtdeutschen Kliniken die Moglichkeit zur Weiterbildung
LJntensivmedizin“ gab als gute Voraussetzung fiir die Ausbildung von Arzten und zeigt

die Wichtigkeit der Weiterbildung ,Intensivmedizin® an.

Diese Frage verzeichnete insgesamt eine Teilnahmequote von 96,1%, diese kdnnte
durch die einfache Struktur und schnelle Durchfuhrbarkeit der Frage mit den

Antwortmoglichkeiten Ja oder Nein begrindet werden.

Von den 53,9% der Kliniken, in welchen es die Mdglichkeit zur Weiterbildung zum
sintensivmediziner®* gab, war in den meisten Fallen mit 30,8% die Kardiologie
weiterbildungserméachtigt, an zweiter Stelle stand die Anasthesie mit 18,4% und an
dritter die Innere Medizin mit 18,1%, die Gastroenterologie war hingegen nur in 5,6%
der Falle weiterbildungsermachtigt.

An kleineren Kliniken im Spektrum der Grundversorgung war vor allem die Innere
Medizin weiterbildungsermachtigt. An Kliniken der Regelversorgung lag die
Weiterbildung haufig in den Handen der Anasthesiologie und der Kardiologie, die
Kliniken der Regelversorgung hatten als haufigstes Fach die Kardiologie genannt und
die Universitatskliniken Ubergaben die Ermachtigung in den meisten Fallen der
Kardiologie sowie teilweise auch der Inneren Medizin. Die Anasthesiologie spielte als
weiterbildungserméachtigtes Fach in den Unikliniken keine Rolle, wahrend die
Gastroenterologie keine Unterschiede bezuglich der verschiedenen Versorgungsstufen
aufzeigte.

Diese Ergebnisse spiegeln den geschichtlichen Werdegang der ,Intensivmedizin® in
Deutschland wider: Lange Zeit war die ,Intensivmedizin“ gepragt von der Kardiologie
und der Anasthesiologie, jedoch konnte durch die rasche Entwicklung diagnostischer
und therapeutischer Techniken auch in anderen Disziplinen der Inneren Medizin die
Gastroenterologie und auch die Nephrologie immer mehr an Bedeutung und Einfluss
gewinnen. Daraufhin entstanden beispielsweise interdisziplinare und auch eigene
gastroenterologische ICUs. Auch heute noch sind die Innere Medizin, die

Anasthesiologie und vor allem die Kardiologie Vorreiter in der deutschen
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.Intensivmedizin®. Dies wird besonders deutlich in der Vergabe der
Weiterbildungsermachtigung. Allerdings ist die Gastroenterologie als einzelne
internistische Disziplin im Gegensatz zu allen anderen Fachbereichen der Inneren
Medizin am haufigsten weiterbildungsermachtigt, wodurch die Bedeutung der
Gastroenterologie fur die ,Intensivmedizin® zudem nochmals bestatigt wird. Die
Gastroenterologie war auch haufig mit anderen Disziplinen wie der Inneren Medizin zu
2,4% und der Kardiologie zu 2,1% weiterbildungsermachtigt. Aber auch die Anasthesie
konnte ihre Position in der ,Intensivmedizin® als Weiterbildungsermachtigter wahren
und war zu 4,6% zusammen mit der Inneren Medizin und zu 2,4% gemeinsam mit der
Kardiologie weiterbildungsermachtigt. Andere Disziplinen spielten in Zusammenhang

mit der Weiterbildung keine Rolle.

Insgesamt besalden die deutschen ICUs 2,6+3,2 arztliche Mitarbeiter mit der
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin® pro Klinik. 12,6% (50) der Kliniken verfligten
uber keinen ,Intensivmediziner und 87,4% der Kliniken hatten 1-42 ,Intensivmediziner®
pro ICU angestellt. Anfanglich wurde davon ausgegangen, dass an kleineren Kliniken
weniger Arzte mit der Weiterbildung arbeiten als an gréReren, diese Annahme
bestatigte sich in der Studie. An Kliniken der Grundversorgung waren insgesamt
1,4+1,3, an Kliniken der Regelversorgung 2,7+3,6, an Kliniken der Maximalversorgung
3,6+2,9 und an Universitatskliniken 3,9+2,9 arztliche Mitarbeiter mit der Weiterbildung
betraut. Dementsprechend wurde eine kontinuierliche Zunahme der Anzahl der
weitergebildeten Arzte von den kleineren Kliniken bis hin zu Universitatskliniken
augenscheinlich. Die deutliche Standardabweichung weist allerdings auf eine hohe
Variabilitéat dieser Daten hin. Aullerdem wurde davon ausgegangen, dass an Kliniken,
welche die Weiterbildung zum ,Intensivmediziner anbieten, folglich auch mehr
.Intensivmediziner” arbeiten. Auch diese These wurde belegt: Insgesamt waren an
Kliniken, welchen die Weiterbildung zum ,Intensivmediziner® moglich war, 3,4+3,8 und
an Kliniken ohne das Angebot zur Weiterbildung 1,5+1,5 Arzte mit der
Zusatzweiterbildung tatig. Uberraschend war das Ergebnis, dass es in den neuen
Bundeslandern mehr Krankenhauser gab, welche die Weiterbildung anboten, jedoch
letztendlich an den Kliniken weniger Mitarbeiter (2,2+1,6) mit der Zusatzweiterbildung
arbeiteten als an Kliniken der alten (2,7+3,4). Angus et al. fuhrten in den USA eine
Studie zur Struktur der ,Intensivmedizin® anhand der Leapfrog Kriterien (80% der

Patienten werden von einem ,Intensivmediziner® versorgt und die permanente
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Anwesenheit eines Arztes im Haus ist garantiert) durch und fanden heraus, dass 26%
der ICUs ,high intensity ICUs* (80% der Patienten werden von einem
.Intensivmediziner® versorgt) waren, 53% der Kliniken keinen ,Intensivmediziner im
Haus hatten, nur 20% teilweise einen ,Intensivmediziner® vor Ort anbieten konnten und
nur 4% der Kliniken den Leapfrog Kriterien entsprachen (Angus 2006). Somit belegten
Angus et al., dass in den USA eher selten ein ,Intensivmediziner® in kleineren Hausern
zur Verflgung steht. Bause et al. legen in ihrer Untersuchung dar, dass eine qualitativ
hochwertige Versorgung der ICU Patienten von der personellen Ausstattung der ICU
abhangt und stellten fest, dass mindestens ein arztlicher Mitarbeiter die Weiterbildung
in spezieller ,Intensivmedizin® vorweisen sollte, da die fachliche und menschliche
Qualifikation Grundvoraussetzung flur eine erfolgreiche Arbeit in der ,Intensivmedizin®
ist (Bause 2007). An deutschen Kliniken konnte diese Forderung, wie anhand der
Studiendaten bestatigt von insgesamt 87,4% der Kliniken erfullt werden. Nur 12,6% der
Kliniken hatten keinen ,Intensivmediziner im Haus. Somit Ubertreffen unsere
Studienergebnisse bezlglich der Anzahl und der Existenz von ,Intensivmedizinern® auf
ICUs nicht nur die Forderungen von Bause et al. in hohem Male, sondern auch die der
Studie von Angus et al.

Grundsatzlich ist die Betreuung der ICU durch einen Oberarzt mit der Weiterbildung in
spezieller ,Intensivmedizin® nicht die Regel, vor allem in kleineren Kliniken ist davon
auszugehen, dass die ICUs teilweise von Assistenzarzten in ihrer Facharztausbildung
versorgt werden (Burchardi 2008). Unsere Ergebnisse dagegen zeigen jedoch, dass
sogar in kleineren Hausern 1,4+1,3 ,Intensivmediziner beschaftigt waren. Pronovost et
al. ermittelten, dass in der Gruppe mit ,high intensity staffing“ (elektive/keine
Konsultationen eines ,Intensivmediziners®) im Vergleich zur Gruppe mit ,low intensity
staffing” (regelhafte Konsultationen/ eines ,Intensivmediziners®/geschlossene ICU) die
Krankenhaus- und ICU-Mortalitat sank und sich die Krankenhaus- und ICU-
Behandlungszeit verminderte (Pronovost 2002). Die ,Intensivmedizin® kann nicht
nebenbei gemacht werden, sondern erfordert fir eine Wahrung des Standards eine
langzeitige Beschaftigung auf diesem Gebiet (Burchardi 2003). Ob nun die Patienten in
ICUs ohne ,Intensivmediziner® schlechter versorgt sind, kann abschlieRend anhand der
Studienlage nicht geklart werden. Ob schwerkranke Patienten von einem
multidisziplinaren System mit einer hohen Anzahl an ,Intensivmedizinern® auf der ICU
profitieren, versuchte die Studie von Kim et al. zu klaren. Diese Untersuchung zeigte,

dass die Mortalitatsrate am geringsten bei Patienten war, die von einem
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multidisziplinaren Team mit einer hohen Anzahl an ,Intensivmedizinern® behandelt
wurden. Am zweitniedrigsten war die Mortalitat bei einem multidisziplinaren Team mit
einer geringen Anzahl an ,Intensivmedizinern®. Diese beiden Konstellationen wurden
mit Krankenhausern verglichen, die kein multidisziplindres Team zur Behandlung von
schwerkranken Patienten auf ICU zur Verfugung stellten und mit nur wenigen
.Intensivmedizinern arbeiteten (Kim 2010). Diese Studie gibt Grund zu der Annahme,
dass Patienten mit einer hohen Anzahl von ,Intensivmedizinern® und einem
multidisziplinaren Team auf ICUs besser versorgt sind als ohne diese Mitarbeiter.
Manthous und sein Team erkannten, dass ein ,Intensivmediziner auf einer ICU zu
einem besseren Behandlungsergebnis in allgemeinen Lehrkrankenhausern fuhrte
(Manthous 1997). Auch Reynolds et al. kamen zu dem Ergebnis, dass ein
ontensivmediziner” auf der ICU eines Uniklinikums einen positiven Effekt auf das
Behandlungsergebnis bei Patienten mit septischem Schock hatte (Reynolds 1988). Die
permanente Versorgung der Patienten durch einen ,Intensivmediziner verringerte die
Mortalitat und verbesserte das medizinische Behandlungsergebnis (Carson 1996).
Auch die Studie von Gajic et al. kam zu dem Ergebnis, dass die permanente
Versorgung der ICU durch einen ,Intensivmediziner* zu verbesserten
Versorgungsprozessen, verbesserter Mitarbeiterzufriedenheit, verminderter
Komplikationsrate und verkurzter Aufenthaltsdauer flihrte (Gajic 2008). Die Ausbildung
und Kommunikationskompetenz haben einen nachhaltigen Effekt auf die
Patientenversorgung (Peter 2008). Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen
Investitionen, Kommunikationskultur und Mortalitdt der Patienten, wohingegen die
Grolle des Krankenhauses keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis hatte (West
2002).

Alle aufgefuhrten Studien belegen, dass die Anwesenheit eines ,Intensivmediziners®
auf der ICU positiv zu bewerten ist, nie wird diese negativ eingeschatzt oder kritisiert.
Somit sollte die Weiterbildung, die in unserer Studie bei 53,9% der deutschen Kliniken
abgelegt werden konnte, nochmals ausgebaut werden. An 87,4% der deutschen
Kliniken arbeiteten 1-42 Arzte mit der Zusatzweiterbildung in ,Intensivmedizin“. Nur
12,6% hatten keinen ,Intensivmediziner® an ihrer Klinik angestellt, womit die
Anwesenheit eines ,Intensivmediziners* in den meisten deutschen Kliniken

gewahrleistet war. Es ware jedoch jeder deutschen Klinik aufgrund der Studienlage
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anzuraten einen ,Intensivmediziner” in jedem Krankenhaus einzustellen, um die

Patientenversorgung zu verbessern.

Zusammenfassend konnte die Studie zeigen, dass an 53,9% der Kliniken bereits die
Weiterbildung zum ,Intensivmediziner® in Deutschland mdglich war, am haufigsten die
Kardiologie, die  Anasthesiologie und die Innere Medizin  fachliche
Weiterbildungsdisziplinen waren und insgesamt 2,6 Arzte pro Krankenhaus die

Weiterbildung ,Intensivmedizin“ besallen.
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5.4 Gastroenterologische Krankheitsbilder bei Intensivpatienten

Die Studie ermittelte, dass an 313 von 498 deutschen Kliniken durchschnittlich
771620 internistische Intensivpatienten pro Klinik und pro Jahr behandelt wurden.
Davon waren 155+166 Patienten von einer gastroenterologischen Grunderkrankung
betroffen. Folglich wurden pro Jahr 20,1% der internistischen Intensivpatienten als
gastroenterologische Patienten gefuhrt und therapiert. Aufgrund der hohen
Standardabweichung wird deutlich, dass eine groRe Variabilitat bezuglich der Anzahl
an internistischen Intensivbehandlungen an den verschiedenen Kliniken bestand.
Insgesamt gab nur eine Klinik (0,3%) von 313 an, keine internistischen
Intensivpatienten, jedoch 50 gastroenterologische Patienten pro Jahr zu behandeln.
Moglicherweise handelte es sich bei dieser Klinik um eine spezialisierte
gastroenterologische Klinik. Im Gegensatz dazu gaben 7 (2,3%) von 300
Krankenhausern an, keine gastroenterologischen Intensivpatienten zu behandeln. Bei
diesen Kliniken ist davon auszugehen, dass sie beispielsweise auf kardiologische
Intensivpatienten spezialisiert waren.

Zum Vergleich wird im folgenden Abschnitt eine Auswertung von Bause et al.
vorgestellt. In Deutschland existieren rund 1500 ICUs, die insgesamt mit 140.000
Intensivbetten ausgestattet sind und pro Jahr im Schnitt 1,3 Millionen Intensivpatienten
behandeln (Bause 2007). Folglich versorgt eine ICU in Deutschland durchschnittlich
867 Patienten pro Jahr. Unsere Studie ergab jedoch, dass weniger (771) internistische
Intensivpatienten an deutschen Kliniken behandelt wurden. Allerdings nahmen an
unserer Studie vor allem kleinere Kliniken (72,7%) teil. Dabei versorgten Kliniken der
Grundversorgung insgesamt 562+481, Kliniken der Regelversorgung 741+586, Kliniken
der Maximalversorgung 1079+656 und Unikliniken 1303+823 internistische
Intensivpatienten. Somit bestatigte sich der zu erwartende Behandlungszahlenzuwachs
von Kliniken der Grundversorgung bis hin zu Unikliniken, diese versorgten sogar mehr
als doppelt so viele internistische Intensivpatienten als die Kliniken der
Grundversorgung. Von den internistischen Intensivpatienten waren 21,4% der Kliniken
der Grundversorgung, 19,2% der Regelversorgung, 18,3% der Maximalversorgung und
24,2% der Unikliniken gastroenterologische Intensivpatienten. Folglich wurden an
Universitatskliniken fast ein Viertel der internistischen Intensivpatienten mit

gastroenterologischer Hauptdiagnose behandelt.
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Grundsatzlich waren auch Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundeslandern
bezuglich der jahrlichen Behandlungszahlen internistischer Intensivpatienten zu
erkennen, die in diesem Umfang nicht zu erwarten waren. Die Kliniken der alten
Bundeslander versorgten durchschnittich 62,8% (813) der internistischen
Intensivpatienten, die der neuen 37,2% (481). Gastroenterologische Intensivpatienten
wurden zu 60,2% (162) in den alten und zu 39,8% (107) in den neuen Bundeslandern
behandelt. Im Vergleich therapierten jedoch die neuen Bundeslander mehr
gastroenterologische Intensivpatienten (22,2%) der internistischen Intensivpatienten als
die alten (19,9%). Warum jedoch die neuen Bundeslander wesentlich weniger
internistische  Intensivpatienten  behandelten, kann mit der geringeren

Bevolkerungsdichte der neuen Bundeslander in Zusammenhang gebracht werden.

Insgesamt hatten 20,1% der internistischen Intensivpatienten eine
gastroenterologische Grunderkrankung, bei den restlichen 79,9% ist davon
auszugehen, dass sie entweder eine kardiologische, nephrologische oder
pneumonologische Erkrankung hatten. Die Konsequenz aus diesen ermittelten Daten
konnte sein, dass in Deutschland mindestens 20% der internistischen ICUs aus
spezialisierten gastroenterologischen ICUs oder interdisziplinaren ICUs mit
gastroenterologischem Schwerpunkt bestehen sollten, wahrend die restlichen 80% der
ICUs weiterhin beispielsweise als kardiologische ICUs gefuhrt werden konnten.
Diesbezuglich ermittelte die Studie, dass 180 (69,8%) von 258 Kliniken der
internistischen interdisziplinaren ICUs von der Kardiologie, der Pneumonologie oder
der Nephrologie und sogar 93 (36%) von 258 Kliniken von der Gastroenterologie
geleitet wurden. Uber eine eigene ICU verfigten 157 (35,5%) von 441 der
kardiologischen, pneumonologischen und nephrologischen Kliniken und 59 (13,4%)
von 441 der gastroenterologischen Kliniken. Somit wurden in Deutschland
durchschnittlich 24,7% der ICUs von gastroenterologischen Kliniken geleitet. Die
Kliniken, welche die ermittelten 20% gastroenterologischer Grunderkrankungen

behandeln kénnen, sind in Deutschland somit in ausreichender Zahl vorhanden.

Die Teilnahme an der Frage zur Anzahl von internistischen Krankheitsbildern auf ICUs
lag nur bei 63,1% und bei gastroenterologischen Krankheitsbildern lediglich bei 60,6%.

Diese geringe Teilnahme kdnnte zum einen durch Zeitgrinde erklart werden und zum
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anderen durch den hoheren Schwierigkeitsgrad dieser Frage, da genaue

Behandlungszahlen des Jahres 2008 angegeben werden sollten.

Bei nur 20,1% aller internistischen Intensivpatienten der Kliniken handelte es sich um
Intensivpatienten mit gastroenterologischer Hauptdiagnose. In den meisten Fallen lag
bei gastroenterologischen Intensivpatienten mit 16,8% eine obere GI-Blutung vor.
Haufig waren die Intensivpatienten in den Krankenhdusern auch an Leberzirrhose
(12%) oder an Pankreatitis (10,4%) erkrankt. Eine Sepsis abdominellen Ursprungs
(8,6%), eine untere GI-Blutung (7,9%) oder eine Sepsis gastroenterologischen
Ursprungs (6,2%) trat auf deutschen ICUs eher selten auf. Die Sepsis abdominellen

und gastroenterologischen Ursprungs belegte mit 14,8% den zweiten Platz.

Die Inzidenz der Leberzirrhose betragt in Europa und den USA 250/100.000/Jahr
(Herold 2009), die Inzidenz der oberen GI-Blutung belauft sich in Deutschland auf 50-
100/100.000/Jahr und die der unteren GI-Blutung auf 20/100.000/Jahr (Herold 2009).
Die Sepsis verzeichnet in Deutschland eine Inzidenz von 110/100.000/Jahr (Burchardi
2008), die zu mehr als 40% respiratorischen, zu 20% abdominellen und zu 10%
urogenitalem Ursprungs ist (Grof3 2009). Die akute Pankreatitis weist in Deutschland
eine Inzidenz von 20/100.000/Jahr auf (BURCHARDI 2008) und bei der chronischen
Pankreatitis betragt die Inzidenz 8/100.000/Jahr (Herold 2009). Die Behandlungszahlen
gastroenterologischer Grunderkrankungen in Deutschland entsprachen jedoch nicht
immer ihren Inzidenzen. An deutschen ICUs wurde am haufigsten die obere GI-Blutung
behandelt, obwohl sie bezuglich ihrer Inzidenz im Vergleich zu den anderen
gastroenterologischen Grunderkrankungen nur am dritthaufigsten auftritt. Die hochste
Inzidenz bezlglich gastroenterologischer Grunderkrankungen weist die Leberzirrhose
auf. Die Erkrankung der Leberzirrhose wurde in der Studie als zweithaufigste
Erkrankung auf deutschen ICUs vorgefunden. An dritter Stelle der haufig behandelten
gastroenterologischen Erkrankungen fand sich in der Studie die Pankreatitis, die
jedoch anhand ihrer Inzidenz von 20/100.000/Jahr im Vergleich zu anderen
gastroenterologischen Erkrankungen nur an vierter Stelle steht. Trotz allem lagen die
ermittelten Behandlungszahlen gastroenterologischer Patienten auf ICUs immer in der
Nahe ihrer Inzidenzen und wichen in keinem Fall stark von ihrem jahrlichen Auftreten in

Deutschland ab.
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Es muss beachtet werden, dass das Patientenkollektiv der Studie vor allem aus
Krankenhdausern der Grund- und Regelversorgung (74,6%) stammte und nicht
bevorzugt aus Kliniken der Maximalversorgung und Unikliniken (24,3%). An Kliniken
der Grund- und Regelversorgung wurden vor allem obere Gl-Blutungen und an Kliniken
der Maximalversorgung Sepsispatienten, obere GI-Blutungen und Leberzirrhosen
versorgt. Universitatskliniken therapierten am haufigsten Sepsispatienten und
Patienten mit Leberzirrhose. Grundsatzlich sollte davon ausgegangen werden, dass
kleinere Kliniken vor allem weniger schwerwiegende Krankheitsbilder behandeln und
schwere Falle zumeist in groRere Hauser verlegen. Allerdings stellte sich in der Studie
heraus, dass an deutschen Kliniken pro Jahr nur 5,6 Patienten an auswartige Kliniken
uberwiesen wurden, meist weil eine hdohere Versorgungsstufe noétig war. Die ICU-
Mortalitat liegt bei der Sepsis bei 48,4% (Bloos 2008) und die Letalitat bei 20% (Grol3
2009). Die durchschnittliche Letalitat der oberen Gl-Blutung verzeichnet einen Wert von
5-10%, je nach Auspragung der Blutung (Herold 2009), die Letalitat der Leberzirrhose
betragt je nach Child-Stadium (A-C) 35-100% (Herold 2009) und die Letalitat der
akuten Pankreatitis ergibt je nach Schweregrad (I-1ll) einen Wert von 0=50 (Herold
2009). Auffallig an den ermittelten Werten war die Tatsache, dass die Anzahl der
Leberzirrhosefalle und der Sepsispatienten von kleineren Kliniken bis hin zu
Unikliniken, kontinuierlich zunahm und an Unikliniken jeweils am haufigsten vorkam.
Die obere GI-Blutung verzeichnete eher eine gegenlaufige Kurve und trat am
haufigsten in Kliniken der Regelversorgung auf. Hohe Werte verzeichnete die obere Gl-
Blutung auch an Kliniken der Maximal- und Grundversorgung und kam am seltensten
an Unikliniken vor. Dementsprechend bewahrheitet sich die Aussage, dass
schwerwiegendere Krankheitsbilder, die in diesem Zusammenhang anhand ihrer
Letalitdtszahlen definiert werden, vor allem in groReren Kliniken vorzufinden sind. Dies
mag womoglich daran liegen, dass die personelle und apparative Ausstattung an
Unikliniken  groBer ist. Allerdings ermittelten Engel et al, dass die
Krankenhausmortalitat bei schwerer Sepsis nicht abhangig von der KrankenhausgrofRe
war (Engel 2007). Durairaj et al. zeigten, dass die Mortalitat pneumonologischer und
neurologischer Diagnosen auf ICUs nicht mit der GroRe des Krankenhauses
korrelierte. Bei gastrointestinalen Erkrankungen jedoch war sie in grofReren
Krankenhdusern geringer als in kleineren (Durairaj 2005). Das Risiko im Krankenhaus
zu sterben, konnte reduziert werden, wenn mehr Patienten pro Jahr und pro Bett auf

einer ICU behandelt wurden und mehr Patienten der gleichen diagnostischen Kategorie

134



Diskussion

angehorten (Metnitz 2009). Graf et al. ermittelten dagegen, dass bei Sepsispatienten
strukturelle Prozesse im Krankenhaus keine Rolle  bezlglich  des
Behandlungsergebnisses spielten (Graf 2010).

Somit kann abschlieRend kein Konsens daruber gefunden werden, ob die Mortalitat an
kleineren oder groReren ICUs hdher ist. Allerdings kann anhand der ermittelten Daten
der Studie davon ausgegangen werden, dass schwerwiegendere Krankheitsbilder

haufiger an grof3eren Krankenhausern vorzufinden sind als an kleineren.

Uberraschenderweise wurden sogar Unterschiede in der HA&ufigkeit gewisser
gastroenterologischer Grunderkrankungen auf ICUs zwischen alten und neuen
Bundeslandern verzeichnet. Es fiel auf, dass die Leberzirrhose, die Pankreatitis und die
Sepsis oOfter in den neuen Bundesléandern und die obere- und untere GI-Blutung
dagegen haufiger in den alten therapiert wurden. Differenzen bezuglich der Haufigkeit
der einzelnen Erkrankungen traten nur bei der oberen GI-Blutung und der Sepsis auf.
Dabei belegte in den alten Bundeslandern die obere GI-Blutung den ersten und die
Sepsis den zweiten Platz. In den neuen Bundeslandern dagegen war die Sepsis die
haufigere Erkrankung auf ICUs im Vergleich zur oberen GI-Blutung. An dritter Stelle
stand in ganz Deutschland die Leberzirrhose, an vierter die Pankreatitis und am
seltensten kam die untere Gl-Blutung vor. Weshalb diese Besonderheiten in den alten
und neuen Bundeslandern zu erkennen waren, kann jedoch anhand der Studiendaten

abschiefl3end nicht geklart werden.

Insgesamt beteiligten sich am Themenbereich der prozentualen Aufteilung
gastroenterologischer Behandlungen auf ICUs nur 64,5%. Mdglicherweise ist diese
geringe Zahl durch den hohen Zeitaufwand, den diese Frage forderte, entstanden, da
genaue prozentuale Angaben gemacht werden sollten. Aulerdem konnten manche
Kliniken nicht alle aufgefUhrten Krankheitsbilder bieten und mussten somit einige
Felder frei lassen.

Grundsatzlich lagen jedoch die prozentualen Verteilungen der Ergebnisse
gastroenterologischer Grunderkrankungen auf ICUs in der Nahe ihrer Inzidenzen in

Deutschland.
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5.5 Limitation der Studie

Die Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin in
Deutschland hatte das Ziel, eine Datenerhebung zum derzeitigen Anteil der
Gastroenterologie an der Intensivmedizin in Deutschland durchzufihren. In
Deutschland wurde in diesem Ausmal zu diesem Themengebiet noch nie eine Studie
durchgefuhrt, folglich liegen keine vergleichenden Daten vor. Allerdings griff eine
Untersuchung von Graf et al. einige Themen in ihrer Studie ,Variability of structures in
German intensive care units“ auf und diente somit in manchen Bereichen unserer
Datenerhebung als vergleichendes Material. Auch einige Studien aus den USA und
europaischen Landern konnten vergleichend herangezogen werden, jedoch spielte die
Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin in anderen
Untersuchungen noch nie eine Rolle. Die Ermittlung der Daten zur Reprasentation der
gastroenterologischen Intensivmedizin kann somit eine Basis bieten, anhand derer sich
die Weiterentwicklung der gastroenterologischen Intensivmedizin in Deutschland

orientieren kann.

Insgesamt beteiligten sich an der Studie 498 von angeschriebenen 2173 Kliniken. Dies
ergibt eine Teilnahme von deutschen Krankenhausern an der Studie von 23%. Es kann
nicht abschlieBend geklart werden, ob die Teilnahme von nur 23% der deutschen
Kliniken ausreicht, um dieses Thema hinreichend abzubilden. Auf3erdem konnte die
statistische Aussagekraft dieser Untersuchung zu gering sein, um klinisch wertvolle
Unterschiede in den Strukturen der Intensivmedizin zu erheben. Folglich ware es
sinnvoll, noch mehrere Daten zur Reprasentation der Gastroenterologie in der
Intensivmedizin in Deutschland zu sammeln. Verwendbar ware daflr ein Fragebogen
in kirzerer Form, der die wichtigsten und aussagekraftigsten Themenbereiche enthalt.
Viele Kliniken gaben an, aus Zeitgrinden und auf Grund der Lange, der
Detailgenauigkeit und der Ausfuhrlichkeit des Fragebogens nicht teilnehmen zu
kénnen. Einige Kliniken vermerkten, keine Statistiken Uber die Themenbereiche, die in
der Studie abgefragt werden zu fuhren, zu denen ein einfacher und schneller Zugang
moglich ware. Andere gaben in Telefonaten zu verstehen, dass sie Fragebdgen
grundsatzlich nicht interessierten und an keiner Fragebogenstudie teilndhmen.
Teilweise fuhlten sich die Kliniken im Fragebogen nicht richtig abgebildet und konnten

infolgedessen nur bedingt teilnehmen. Dabei wurde von den Kliniken haufig angemerkt,
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dass sie Uber keine eigene gastroenterologische Abteilung, keine gastroenterologische
Intensivstation oder keine Intensivstation in ihrem Haus verfugten. Zudem brachten sie
auch zum Ausdruck, dass der Fragebogen flur spezialisierte Intensivstationen wie
beispielsweise eine padiatrische Intensivstation nicht flachendeckend konzipiert war.
Aulerdem seien Kliniken nicht abbildbar, in denen ein Chefarzt die gesamte Innere
Abteilung zusammen mit der Intensivmedizin leite.

In Deutschland ist davon auszugehen, dass insgesamt 1500 Intensivstationen
vorhanden sind, was Grund fur die teilweise doch erhebliche Verweigerung der
Teilnahme der Kliniken am Fragebogenteil der Struktur der Intensivstation darstellen
konnte, da viele Kliniken nicht Uber eine ICU verfugen. Fir die meisten deutschen
Kliniken stand jedoch der Zeitverlust, der durch die Beantwortung des Fragebogens
entstehen wirde, im Vordergrund. An deutschen Krankenhausern bleibt aufgrund des
hohen Arbeitspensums der Arzte keine Zeit fiir wissenschaftliche Arbeit. Davon ist vor
allem bei kleineren Hausern auszugehen. Um den Arztberuf attraktiver zu gestalten,
sollte daran gearbeitet werden, ,Intensivmedizinern® mehr Freirdume fur
wissenschaftliches Arbeiten zu geben (Burchardi 2008).

An der Studie nahmen vor allem Kliniken der Grund- und Regelversorgung teil und in
einer geringeren Anzahl auch Kliniken der Maximalversorgung und Unikliniken.
Infolgedessen kann die Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie in der
Intensivmedizin nur dieses Klinikspektrum abbilden.

Die Strukturen an deutschen Krankenhausern und vor allem auf Intensivstationen sind
von einer hohen Variabilitat gepragt. Es ist auf deutschen ICUs keine einheitliche
Regelung getroffen worden, wie die personelle und fachliche Leitung der ICU, die
Versorgung der Intensivpatienten durch Arzte oder die Weiterbildung Intensivmedizin

auszusehen hat.

Die Studie zur Reprasentation der Gastroenterologie in der Intensivmedizin in
Deutschland ist bisher einmalig. Grundsatzlich stellt diese Studie einen beginnenden
Schritt in Richtung der Erstellung einer Datenbasis fur die Strukturen der
Krankenhdauser und Intensivstationen in Deutschland dar. Weitere Erhebungen in
diesem Themenbereich sind aufgrund der geringen Teilnahme der Kliniken durchaus

sinnvoll, um einen erweiterten Datenpool zu schaffen.
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6. Zusammenfassung

Die Intensivmedizin ist eines der sich derzeit am schnellsten entwickelnden und
verandernden Fachgebiete in der Medizin. Besonders hervorzuheben ist dabei die
Spezialisierung in einzelne Fachbereiche innerhalb der Intensivmedizin. Diese
Intensivstationen betreuen ausschlielBlich Patienten ihrer Fachdisziplin. Dieser Trend
ist besonders in der Entstehung gastroenterologischer Intensivstationen zu erkennen.
Die Studie wurde durchgeflhrt, um den derzeitigen Anteil der Gastroenterologie an der
deutschen Intensivmedizin zu ermitteln, deren Hauptergebnisse im folgenden Abschnitt

dargestellt werden.

Anhand der ausgewerteten Daten, lasst sich grundsatzlich feststellen, dass die
gastroenterologische Intensivmedizin in Deutschland noch nicht den Stellenwert der
kardiologischen oder anasthesiologischen Intensivmedizin erreicht, jedoch im Laufe der
Zeit an Bedeutung gewonnen hat, was auf den geschichtlichen Hintergrund der
Intensivmedizin zurtckzufuhren ist. Lange war die Intensivmedizin in Deutschland
gepragt von der Kardiologie und der Anasthesie, jedoch entstanden durch die rasche
Entwicklung intensivmedizinisch relevanter diagnostischer und therapeutischer
Techniken in Subdisziplinen der Inneren Medizin sowohl interdisziplinare als auch
gastroenterologische Intensivstationen. Noch heute spiegeln sich die geschichtlichen
Grundpfeiler der Entwicklung der Intensivmedizin in Deutschland in den Strukturen der

Krankenhauser und ihren Intensivstationen wider.

Die Studie ergab, dass 79,1% der Kliniken eine gastroenterologische und 68,8% eine
kardiologische Fachklinik eingerichtet hatten, wobei die gastroenterologischen Kliniken
mit 52 Betten ausgestattet waren. Die Krankenhauser verfugten Gber 1,8+1,9
Intensivstationen mit durchschnittlich 19+23 Intensivbetten, die internistischen Kliniken
konnten dabei 1,2+1,3 Intensivstationen mit 9,8+9,3 internistischen Intensivbetten
vorweisen und wurden zu 75,5% von Chefarzten/Klinikdirektoren, zu 28,5% vom
Oberarzten und zu 1,4 % von Facharzten geleitet. Zugleich verzeichnete jedoch die
Leitung der internistischen ICUs durch den Chefarzt einen kontinuierlichen Riuckgang
von den Kliniken der Grundversorgung (81,3%) zu den Universitatskliniken (43,3%),
wahrend die Leitung der internistischen ICUs durch den Oberarzt von den Kliniken der

Grundversorgung (20,8%) bis zu den Unikliniken (63,3%) im Gegensatz dazu eine
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stetige Zunahme aufwies. Zusatzlich bestanden bezuglich der Leitung der
internistischen ICUs auch Unterschiede zwischen alten und neuen Bundesléndern;
wahrend in den alten Bundeslandern die internistischen ICUs in den meisten Fallen
(77,3%) von Chefarzten und nur teilweise von Oberarzten (26,6%) geflhrt wurden,
wurden die internistischen ICUs in den neuen nur zu 59,1% von Chefarzten und sogar
zu 43,2% von Oberarzten geleitet. Waren in einer Klinik mehrere Intensivstationen
vorhanden, wurden sie zu 76% von Chefarzten/Klinikdirektoren, zu 39,3% von

Oberarzten und zu 2% von Facharzten gefuhrt.

Insgesamt hatten 13,4% der gastroenterologischen und 24,9% der kardiologischen
Kliniken eine eigene ICU, wobei die gastroenterologischen [CUs hierbei
durchschnittlich mit 3,9+7,3 Intensivbetten ausgestattet waren. Konnten die
Krankenhdauser keine gastroenterologische ICU vorweisen, wurden die jeweiligen
Intensivpatienten haufig konsilliarisch von einem gastroenterologischen Fach-/
Oberarzt aus dem eigenen Haus (66%) oder in 29% von einem gastroenterologischen
Fach-/ Oberarzt, der permanent auf der ICU seinen Dienst ablegte, versorgt.

Aulerdem konnten 86,7% der Kliniken eine 24h Endoskopie-Bereitschaft vorweisen.

Interdisziplinare 1ICUs wurden zu 74,8% von der Gastroenterologie und zu 68,9% von
der Kardiologie in Anspruch genommen, deren fachliche Leitung zu 78,1%
anasthesiologisch, zu 44,3% internistisch und zu 3% chirurgisch war. In Kliniken der
Grund- und Regelversorgung lag die fachliche Leitung der interdisziplinaren ICUs in
den meisten Fallen in den Handen der Anasthesiologie (78,7%) und der Inneren
Medizin (43,5%), dagegen wurde an Universitatskliniken die Leitung haufiger der
Inneren Medizin (66,7%) als der Anasthesiologie (60%) Ubergeben. In den alten
Bundeslandern wurde die Leitung zu 76,1% der Anasthesiologie, zu 48,4% der Inneren
Medizin und nur selten der Chirurgie (2,9%) anvertraut, wahrend in den neuen die
Anasthesiologie zu 88,9% , die Innere Medizin zu 22,2% und die Chirurgie zu 3% die

FUhrungsposition inne hatte.

Internistische interdisziplinare ICUs wurden zu 36% von der Gastroenterologie und zu
65,5% von der Kardiologie geleitet, womit derzeit schon jede dritte internistische 1ICU
gastroenterologisch gefuhrt wird. Insofern liel® sich die Kardiologie bis jetzt noch nicht
von ihrem lange anhaltenden Monopol als Leiter der internistischen ICUs verdrangen,

allerdings lasst die Studie erkennen, dass die Gastroenterologie der Kardiologie
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hinsichtlich der fachlichen Leitungsposition in internistischen [ICUs allmahlich
Konkurrenz macht.

Die Leitung der internistischen interdisziplindren ICUs durch die Kardiologie war
haufiger in Kliniken der Maximalversorgung (78,5%) oder Unikliniken (72,7%), als in
Hausern der Grund- und Regelversorgung (56,6%) vorzufinden, wahrend eine solche
durch die Gastroenterologie haufiger in Kliniken der Grund- und Regelversorgung
(46,7%) als in Kliniken der Maximalversorgung (16,9%) oder Unikliniken (31,8%)

anzutreffen war.

Durchschnittlich waren die Intensivstationen mit 2,1+1,6 Oberarzten, 2,1+2,8
Facharzten und 4,8+4,6 Assistenzarzten ausgestattet und arbeiteten in 58,7% der Falle
mit Hilfe eines Schichtmodells. Grundsétzlich stieg die Anzahl der Arzte auf ICUs von
Kliniken der Grundversorgung (7,5) zu Universitatskliniken (12,1) kontinuierlich an,
Kliniken der Maximalversorgung verfugten haufiger (84,2%) Uber ein Schichtmodell als
Kliniken der Grund- und Regelversorgung (44,1%), wahrend Unikliniken immer (100%)
mit einem solchen ausgestattet waren.

In 63,5% der Klinken wurden die Intensivpatienten von einem Dienstarzt versorgt,
wobei die Existenz eines Dienstarztmodells von den Kliniken der Grundversorgung
(90,1%) zu Universitatskliniken (10%) kontinuierlich abnahm. Durchschnittlich verfigten
die alten Bundeslander Uber mehr (9,2+9,2) arztliche Mitarbeiter auf ihren ICUs als die
neuen (7,1+7,1), arbeiteten haufiger (59,8%) im Schichtmodell als die neuen (51,7%)
und verflugten haufiger (64,2%) Uber ein Dienstarztmodell als die neuen Bundeslander
(59,4%).

Grundsatzlich konnte eine erfreulich hohe Anzahl (53,9%) an Kliniken die
Zusatzweiterbildung zum ,Intensivmediziner® anbieten, eine erstaunlich rasante
Entwicklung innerhalb der Weiterbildung, die vor einigen Jahren noch undenkbar
erschien. Am haufigsten lag die Weiterbildungsermachtigung in der Hand der
Kardiologie (30,8%), der Anasthesiologie (18,4%) und der Inneren Medizin (18,1%), die
Gastroenterologie war dagegen nur in 5,6% weiterbildungsermachtigt. Die Kliniken
waren durchschnittlich mit 2,6+£3,2 ,Intensivmedizinern” ausgestattet, wobei die
Moglichkeit die Weiterbildung ,Intensivmedizin“ abzulegen von den kleineren Hausern

der Grundversorgung (22,8%) bis hin zu Universitatskliniken (100%) stetig zunahm.
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Grundsatzlich war die Weiterbildung zum ,Intensivmediziner haufiger an Kliniken der

neuen (57,4%) als an Kliniken der alten Bundeslander moglich (53,1%).

Insgesamt wurden an deutschen Kliniken pro Jahr 771+620 internistische Patienten
behandelt, wovon 155+166 (20,1%) an einer gastroenterologischen Erkrankung litten.
Zu den haufigsten gastroenterologischen Grunderkrankungen auf deutschen
Intensivstationen zahlte mit 16,8% die obere GI-Blutung, mit 12% die Leberzirrhose
und mit 10,4% die Pankreatitis, weniger haufig war mit 8,6% die Sepsis abdominellen
Ursprungs, mit 7,9% die untere GI-Blutung und mit 6,2% die Sepsis
gastroenterologischem Ursprungs zu finden. Kliniken der Grund- und Regelversorgung
therapierten am haufigsten die obere GI-Blutung, wahrend Kliniken der
Maximalversorgung vor allem die Sepsis, die obere GI-Blutung und die Leberzirrhose
behandelten, an Universitatskliniken fanden sich am haufigsten die Sepsis sowie die

Leberzirrhose.

Somit kann abschlieBend zu dem Ergebnis gekommen werden, dass die
Gastroenterologie in der Intensivmedizin in Deutschland ihren Platz eingenommen hat,
jedoch ihre strukturelle Vertretung noch ausbaufahig erscheint. Wie sich die Struktur
der Intensivstationen im Bezug auf die Reprasentation der Gastroenterologie in
Deutschland in Zukunft entwickeln wird, muss an dieser Stelle offen bleiben. Ob sich
der Trend aus Kostengrinden in Richtung interdisziplinare Intensivstationen entwickelt
oder die Spezialisierung der Intensivmedizin in Deutschland weiter fortschreitet, wird
anhand der Studienergebnisse moglicherweise eher der jetzigen Tendenz der

Spezialisierung in Subdisziplinen folgen.

Die ermittelten Daten stellen eine Bestandsaufnahme der Reprasentation der
Gastroenterologie in der Intensivmedizin dar und konnen als Basis fur die weitere

Entwicklung der gastroenterologischen Intensivmedizin in Deutschland dienen.
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EKG Elektrokardiogramm
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ESICM European Society of Intensive Care
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FFP Fresh Frozen Plasma

GABA y-Aminobuttersaure
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Gl - Blutung Gastrointestinale Blutung
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ICU Intensive Care Unit (Intensivstation)

ICUs Intensive Care Units (Intensivstationen)
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SBP Spontan bakteriellen Peritonitis

SIRS Systemic Infammatory Response Syndrome

TIPS Transjugularer portosystemischer Shunt

TNF Tumornekrosefaktor

TUM Technische Universitat Minchen

UEMS European Union of Medical Specialists

USA United States of America
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ZVD Zentraler Venendruck

ZVK Zentraler Venenkatheter
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