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Zusammenfassung

Seit fast zehn Jahren besteht nun das
Zertifikat ,Al Zert” der Deutschen Ge-
sellschaft fir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin e. V. (DGAI). In dem Teil
des Krankenhauses, in dem Qualitat und
Sicherheit die wesentlichste Bedeutung
fur die Patientenversorgung haben, soll
durch einen modularen Zertifizierungs-
prozess eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitét erzielt werden. Um unter-
schiedliche Spezialisierungen in Klini-
ken abzubilden, kénnen Kliniken jeder
Grofe und aus allen Fachrichtungen als
Basis ihre Intensivmedizin, ganz gleich,
ob im Rahmen der Regel- und Schwer-
punktversorgung tatig, zertifizieren las-
sen.

Zusétzlich, aber nicht obligat, stehen

folgende weitere Module zur Auswahl:

e Forschung und Lehre

e Neuro

e Kardiovaskuldr

e Extrakorporale Lungenunterstlitzung
(ECMO)

e Entwohnung von der Beatmung

e Polytrauma

e Verbrennung

¢ Intermediate Care (IMC) und

¢ Transplantation.

Der modulare Aufbau des Zertifikats
ermoglicht Intensivmedizinern und der
beantragenden Klinik, eigene Leistungs-
schwerpunkte, aber auch Abgrenzungen
transparent zu machen. Darliber hinaus
erlaubt die Uberpriifung der eigenen
Prozess- und Strukturmerkmale, die
eigene Qualitét stets zu optimieren. Der
gesamte Zertifizierungsprozess soll ganz
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medizin” der Deutschen
Gesellschaft fiir
Anasthesiologie und
Intensivmedizin -

ein Update

konkret dazu dienen, samtliche hiermit
adressierten intensivmedizinischen Pro-
zesse nicht nur zu tberpriifen, sondern
er bietet vielmehr die Mdglichkeit, als
Basis fiir ein Verdnderungsmanagement
zu dienen, insbesondere im Bereich in-
terdisziplindrer und interprofessioneller
Schnittstellen. Die Ausgangslage und
die Weiterentwicklung des Zertifikats
und vor allem die Aktualisierung des
Priifplans mitsamt aller Anforderungen
an die Intensivmedizin sollen in diesem
Artikel dargestellt werden.

Summary

The “Al Zert” certificate of the German
Society for Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine (DGAI) has now been in
existence for almost ten years. In the part
of the hospital where quality and safety
are of the greatest importance for patient
care, a modular certification process
aims to improve the quality of care. In
order to reflect different specialisations
in hospitals, hospitals of all sizes and all
disciplines can have their intensive care
medicine certified as a basis, regardless
of whether they are involved in standard
or specialist care.

The additional, but not mandatory, mo-
dules below are also available:

e Research and teaching

e Neuro

e Cardiovascular

e Extracorporeal lung support (ECMO)
¢ Weaning from ventilation

e Polytrauma

e Burns

e Intermediate care (IMC), and

e Transplantation.
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The modular structure of the certificate
enables intensive care physicians and
the applying institution to make their
own service priorities and differentia-
tions transparent. In addition, the review
of their own process and structural
characteristics allows them to optimiee
their own quality on a regular basis. The
entire certification process is intended
not only to review all the intensive
care processes addressed here, but also
to serve as a foundation for change ma-
nagement, particularly when interdisci-
plinary and interprofessional interfaces
are concerned. The initial situation and
the further development of the certificate
and, above all, the updating of the audit
plan including all requirements applying
to intensive care medicine, will be pre-
sented in this article.

Ausgangslage

Bereits im Jahre 2013 hat die DGAI mit
der erfolgreichen Implementierung und
Umsetzung des Zertifikats ,Entwohnung
von der Beatmung” (Weaning) den
Grundstein gelegt. Vor dem Hintergrund
einer wachsenden Patientengruppe, vor
allem mit schwierigem und prolon-
giertem Weaning, wurde von unserer
Fachgesellschaft der Bedarf gesehen, die
Versorgungsstruktur solcher Patienten
qualitativ im Rahmen des Zertifikats zu
begleiten. Hierzu gehort vonseiten der
zu zertifizierenden Kliniken nicht nur
die quantitativ erkennbare, umfangrei-
che Erfahrung mit Patienten, die von der
Beatmung entwdhnt werden missen
(gefordert sind 100 Patienten pro Jahr
mit einfachem Weaning und 40 bzw. 20
Patienten pro Jahr mit schwierigem und
prolongiertem Weaning), sondern auch
umfangreiche strukturelle, technische
und prozessuale Voraussetzungen in
einem Versorgungsbereich, der im Be-
sonderen auch charakterisiert ist durch
drztliche und pflegerische Expertise (und
Anwesenheit) sowie viele weitere Pro-
fessionen. Bei Patienten mit Indikation
einer aulerklinischen Beatmung wird
im Zertifikat einem etablierten Uberleit-
management und einer gesicherten Pro-
zessbeschreibung fiir die Reevaluation
und Wiederaufnahmen solcher Patienten
besonderer Stellenwert beigemessen.
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Weiterentwicklungen der deutschen S2K-
Leitlinie Prolongiertes Weaning unter
DGAI-Beteiligung [1], aber auch Vorga-
ben des OPS-Kataloges zum Verschliis-
seln von Operationen, Prozeduren und
allgemein medizinischen Mafinahmen
(OPS) mit entsprechenden Strukturpri-
fungen medizinischer Dienste sowie
die Einfihrung einer Zertifizierung fiir
neurologisch gefiihrte Weaningeinhei-
ten [2] zeigen sicherlich die besondere
Notwendigkeit, die Qualitdt dieser Pa-
tientengruppe nachhaltig hochzuhalten
und weiterzuentwickeln. Die damit ver-
bundenen Anderungen des Priifplans fiir
das Zertifikat ,Entwohnung von der Be-
atmung” sind im ndchsten Kapitel dar-
gestellt.

Das zudem existierende, modulare Zer-
tifikat ,Intensivmedizin®“ wurde durch
die DGAI im Jahre 2014 beschlossen
und eingefiihrt.

Zur Erlangung dieses Zertifikates muss
die klinische Leitung bei einem Fach-
arzt/einer Fachdrztin mit Zusatzquali-
fikation Intensivmedizin liegen. Die
strukturelle Unterteilung des Zertifikats
in die Ebenen ,Regelversorgung” und
,Schwerpunktversorgung” orientiert sich
an den Vorgaben des OPS-Katalogs
2014 vom Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK), der damals ,nor-
male” intensivmedizinische und ,auf-
wendige” intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung unterschieden hat. Ne-
ben allgemeinen Charakteristika und Per-
sonalvoraussetzungen stellen bestimmte
Struktur- und Prozessmerkmale sowie
etablierte MaBnahmen der Qualititssi-
cherung das Grundgerist fiir die Erlan-
gung des Zertifikats ,Intensivmedizin”
dar. Diese Merkmale unterscheiden das
Zertifikat ,Intensivmedizin” der DGAI
deutlich von den Kriterien der inten-
sivmedizinischen Komplexbehandlung
nach dem InEK und ermdéglichen somit
eine nachhaltige Qualitdtssicherung in
der Intensivmedizin. Die modulare
Struktur wurde in der Entwicklung die-
ses Zertifikates angelegt, um Kranken-
hdusern und ihren Intensiveinheiten die
breitestmogliche Struktur zur Zertifizie-
rung anzubieten, unabhingig davon,
wie groll die Einheit ist. Aus den ins-
gesamt acht Modulen kann jede Klinik

beantragen, was sie personell, inhaltlich
strukturell und prozessual vorhalten
kann. Auch hier zeigt sich tber die Jahre
die Notwendigkeit der Anpassung des
Prifplans; als ein Beispiel sei die Aktua-
lisierung der DIVI-Qualitdtsindikatoren
der Deutschen Interdisziplindren Verei-
nigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) [3] oder die Anpassung von Per-
sonalzahlen auf Basis der Pflegeperso-
naluntergrenzen genannt.

Ein erfolgreich absolviertes Zertifikat hat
eine Giiltigkeit von flnf Jahren, danach
werden die jeweiligen Krankenhduser
und Kliniken zu einer Rezertifizierung
aufgefordert. Der jeweilige organisato-
rische Ablauf eines Zertifizierungspro-
zesses — begonnen mit der Anmeldung
bis hin zum Votum — ist schematisch in
Abbildung 1 dargestellt.

Die Selbsteinschidtzung der Klinik be-
inhaltet vor allem auch, relevante Kenn-
zahlen aus den vergangenen 24 Mona-
ten mit anzugeben, einschlieflich eines
Hinweises, wie diese Zahlen erhoben
worden sind.

Der Prozess der Zertifizierung kann wie

folgt beendet werden:

1. Zertifikat erfolgreich ausgestellt ohne
weitere Aspekte

Abbildung 1

Anfrage an DGAI-GS

Beantragung, Selbsteinschdtzung der

Klinik

Vertragswerk, Bezahlung

Festlegen von Auditoren
Abstimmung mit allen Akteuren

Auditbesuch

Abstimmung im Gremium

Riickmeldung an die Klinik durch die
DGAI-GS

Exemplarischer, organisatorischer Ablauf
einer Zertifizierung.
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2. Zertifikat erfolgreich ausgestellt, aber
mit Hinweisen fiir eine Rezertifi-
zierung (diese werden dann in der
Rezertifizierung fokussiert abgefragt)

3. Zertifikat noch nicht erfolgreich aus-
gestellt, mit Auflagen versehen (diese
werden der zertifizierenden Einheit
mitgeteilt mit der Bitte, die Auflage
innerhalb von 3-6 Monaten zu er-
fullen). Werden die Auflagen erreicht,
wird das Zertifikat sodann erfolgreich
ausgestellt.

4. Zertifikat nicht erfolgreich, aber der
zertifizierenden Einheit wird die Mog-
lichkeit eines Re-Audits angeboten

5. Zertifikat nicht erfolgreich ohne wei-
tere Aspekte.

Anderungen des Priifplans

Die gesamte Dokumentation des Zerti-
fizierungsprozesses hat bisher papier-
basiert stattgefunden. Mit den jetzigen
Anderungen des Priifplans erfolgt die
gesamte Protokollierung digital. Fir die
Geschiftsstelle sowie fiir die Auditoren
vor Ort und das AlZert-Gremium ist
der Prifplan damit einfacher vor- und
nachzubereiten.

Viele Formulierungen wurden Uberar-
beitet, Kennzahlen klarer formuliert
und Uberschneidungen innerhalb von
Basiszertifikat und Modulen vermieden
(siehe hierzu auch ,Vorteile und Limita-
tionen des modularen Aufbaus®).

Allgemeine Anforderungen Regel-
und Schwerpunktversorger

Die allgemeinen Anforderungen sind
inhaltlich vom Grundansatz her insofern
gleichgeblieben, dass eine regelversor-
gende Einheit eine wesentliche Funktion
in der flichendeckenden Versorgung
der héufigsten intensivmedizinischen
Erkrankungen hat, wohingegen Einhei-
ten der Schwerpunktversorgung ihre
Aufgabe im Sinne eines Maximalversor-
gers in der umfassenden Versorgung von
schwerkranken Intensivpatienten unter
Vorhaltung ausreichender operativer
und personeller Ressourcen haben.

Sowohl Regel- als auch Schwerpunkt-
versorger missen geleitet werden von
einer Fachdrztin/einem Facharzt mit
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin”,
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deren stationdre Prdsenz zumindest
den Regeldienst sowie eine Visite am
Wochenende umfasst. Fiir beide Versor-
gungsstufen gilt die 24-h-Verfligbarkeit
einer Fachéarztin/eines Facharztes mit
Zusatzweiterbildung ,Intensivmedizin”,
z. B. im Sinne eines Rufdienstes.

Die drztliche Leitung muss dabei nicht
zwangsldufig tiber die Facharztweiterbil-
dung ,Andsthesiologie” verfiigen, auch
andere Fachkliniken bzw. Fachbereiche
mit der Zusatzweiterbildung ,Intensiv-
medizin” koénnen sich grundsatzlich
zertifizieren lassen.

Die personellen Anforderungen weiterer
Professionen wurden im Priifplan an-
gepasst (z. B. Pflegeschlissel 1:2 laut
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUG), Anpassung der Anwesenheit ei-
ner physiotherapeutischen Versorgung an
6 von 7 Tagen pro Woche).

Als klares MUSS-Kriterium muss nun
mit Anderung des Priifplans ein Konzept
zur Einhaltung der Aufklarungspflichten
(Patientenrechtegesetz) sowie ein Kon-
zept zur Regelung bei besonderen
Vorkommnissen (z. B. Critical Incident
Reporting Systems, CIRS) vorliegen.

Folgende Kriterien wurden fiir das Zerti-
fikat ,Intensivmedizin in der Regel- oder
Schwerpunktversorgung” neu formuliert
(Tab. 1).

Generell gilt zudem (sowohl fiir das

Tabelle 1

Neu formulierte, zusatzliche Prozesse fiir das
Zertifikat , Intensivmedizin in der Regel- oder
Schwerpunktversorgung”.

Prozess Erfiillung

Patientenadaptierte klinische | MUSS-

Erndhrung, inkl. Bestimmung | Kriterium

des Kalorienbedarfs und

Blutglukosemonitoring

Dokumentation Dekubitus MUSS-
Kriterium

Pharmazeutische Visite SOLL-
Kriterium

End-of-Life-Konzept ein- MUSS-

schlieBlich einer struktu- Kriterium

rierten Kommunikation mit

Patienten und Angehorigen

Konzept fiir Isolationsmaf3- MUSS-

nahmen Kriterium
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Basiszertifikat als auch in den Modulen),
dass bei Nachweisen relevanter Kenn-
zahlen (z. B. Patientenzahlen/Jahr) diese
immer fiir die vergangenen letzten 24
Monate nachgewiesen werden miissen.

Modul ,, Forschung und Lehre”

Mit der Zertifizierung des Moduls ,For-
schung und Lehre” verfolgen wir das
Ziel, auch die akademischen Inhalte der
Intensivmedizin abzubilden, das wissen-
schaftliche Profil in der Intensivmedizin
zu scharfen und die internationale Sicht-
barkeit zu erhdhen.

Mittlerweile haben 10 Kliniken dieses
Modul zertifizieren lassen und hiermit
den Nachweis der Etablierung der gefor-
derten Struktur- und Qualititsmerkmale
erbracht. Alle universitiren Einrichtun-
gen, die das Zertifikat ,Intensivmedizin”
beantragt und erhalten haben, hatten
sich fiir die Beantragung des Moduls
,Forschung und Lehre” entschieden.

An den Vorgaben fiir das Modul ,For-
schung und Lehre” wurden folgende
Punkte neu in den Priifplan aufgenom-
men:

Integration von Schulungen zum Crew
Ressource Management (CRM)

Vor dem Hintergrund der Komplexitat
der Intensivmedizin und der Vielzahl
an Fehlermoglichkeiten und dem Risiko
teilweise deletarer Komplikationen sind
MaBnahmen, die die Behandlungs- und
Patientensicherheit erh6hen, dringend
erforderlich. Das Vorhandensein, die
Schulung und wiederkehrendes Training
nichttechnischer Fahigkeiten (Teamfahig-
keit, Kommunikation, Fithrung, Ressour-
cenmanagement) sind elementar [4].

Diese Erkenntnis spiegelt sich auch da-
rin wider, dass die Teilnahme an CRM-
Kursen im Rahmen der Ausbildung mitt-
lerweile verpflichtend ist.

Kliniken, die das Modul ,Forschung
und Lehre” beantragen, sollen in ihrer
Abteilung CRM-Kurse etabliert haben
oder sich zumindest an der Ausrichtung
fachiibergreifenden Kurse beteiligen.

Konzepte zu hybriden oder Remote-
Lehrveranstaltungen

Nachdem im Zuge der COVID-19-Pan-
demie im Sommer 2020 viele Lehrveran-
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staltungen gezwungenermalen als reine
Online-Veranstaltung etabliert wurden,
ist an vielen Universitdtskliniken weitest-
gehend die Riickkehr zu Hybrid- oder
Prasenzveranstaltungen erfolgt. Es bleibt
die Erkenntnis, dass hybride Lehrveran-
staltungen zwar Nachteile haben, das
positive Potential allerdings nicht aufser
Acht gelassen werden sollte [5]. Wesent-
licher Vorteil hybrider Veranstaltungen
ist das Ermoglichen einer flexibleren Teil-
nahme (zusatzliche Online-Teilnahme-
Option Uber Webkonferenz) an studen-
tischen Lehrveranstaltungen. Neben den
zahlreichen Herausforderungen, die aus
der Parallelitit von virtuellem und tra-
ditionellem Unterricht fiir den Dozenten
resultieren, bieten sogenannte ,HyFlex-
Formate und -Rdaumlichkeiten” span-
nende Maoglichkeiten einer modernen
Unterrichtsgestaltung [6], die auch au-
Berhalb der Pandemie aus dem Lehr-
alltag nicht mehr wegzudenken sind.
Entsprechend sollen die beantragenden
Kliniken Moglichkeiten zur Durchfiih-
rung von hybriden Lehrveranstaltungen
etabliert haben, bzw. einen nachweis-
lichen Zugang zu den technischen und
raumlichen Erfordernissen, z. B. uber
fachiibergreifende Lehrzentren.

Modul ,Neuro”

Anforderungen an neurovaskuldre Zen-
tren im Sinne der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) so-
wie gemeinsame Zertifizierungen durch
neurologische, neuroradiologische und
neurochirurgische Fachgesellschaften
(https://www.dgnr.org/de-DE/185/nvn-
antragsunterlagen) unterstreichen die
hohe qualitative Anforderung sowie die
enge interdisziplindre Verzahnung des
Moduls. Das Modul ,Neuro” dieser Zer-
tifizierung der DGAI bildet diese struktu-
rellen und prozessualen Anforderungen
bereits ab, die in der nun vorliegenden
Revision auch nicht gedndert wurden.
Als neue Prozessanforderung wurde
fur die Etablierung eines erweiterten in-
tensivmedizinischen Neuromonitorings
eine Mindestzahl von 20 Patienten de-
finiert, wobei ganz bewusst auf die
Vorgabe einzelner Verfahren verzichtet
wurde.
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Modul , Kardiovaskular”

Im Modul ,Kardiovaskular” wurden kei-
ne Anderungen hinsichtlich der appa-
rativen, strukturellen und prozeduralen
Anforderungen vorgenommen. Alle bis-
herigen Kriterien zur Erlangung dieses
Moduls wurden bestétigt. Das gilt auch
fir die geforderten Mindestzahlen von
300 herzchirurgischen Eingriffen/Jahr,
die als notwendig erachtet werden, um
eine ausreichende Routine zu gewdhr-
leisten, und die entsprechend aus den
letzten drei Vorjahren nachzuweisen
sind.

Um den hohen Stellenwert eines inter-
disziplindren Austauschs zu betonen,
missen die Morbiditdts- und Mortalitats-
konferenzen protokolliert erfolgen und
nachgewiesen werden.

Modul ,Extrakorporale Lungen-
unterstiitzung (ECMO)*

Der Einsatz extrakorporaler Verfahren
hat in den letzten Jahren bei Patienten
mit therapierefraktdrer akuter respira-
torischer Insuffizienz deutlich zugenom-
men. Hierbei kommen vor allem veno-
vendse Verfahren der extrakorporalen
Membranoxygenierung (extracorporeal
membrane oxygenation, ECMO) zum
Einsatz. Im Zuge der COVID-19-Pan-
demie ist auch die Zahl der Kliniken,
die eine ECMO-Therapie regelhaft ein-
setzten, deutlich gestiegen und es gibt
mittlerweile eine grofle Zahl von ECMO-
Zentren, die mit fest etablierten ECMO-
Teams die Ubernahme von Patienten
mit schwerem Lungenversagen und ggf.
den Transport unter ECMO nach Anlage
in der verlegenden Klinik sicherstellen.
Auch bei der Indikation zur mechani-
schen Kreislaufunterstitzung mittels
extrakorporaler  Life-Support-Systeme
(ECLS) ist die Fallzahl steigend und die
Verfahren werden zunehmend breitfla-
chig in Deutschland etabliert und hier
haufig als veno-arterielle ECMO, ggf. in
Kombination mit anderen tempordren
minimalinvasiven kardialen Unterstiit-
zungsverfahren, eingesetzt.

Trotz dieser offensichtlichen Etablierung
in der klinischen Routine stellt die Ver-
sorgung dieser kritisch kranken Patienten
und die Komplexitédt der Verfahren auch
weiterhin eine Herausforderung dar, die

nur in gut geschulten multiprofessionel-
len Teams und engmaschiger interdiszi-
plindrer Abstimmung, unter Vorhaltung
der notwendigen Ressourcen, auch eine
gute Ergebnisqualitdt zeigen kann. Aus
diesem Grund hat das Modul ,ECMO”
aus Sicht der Autoren noch an Bedeu-
tung gewonnen.

Im Modul ,ECMO* wurden keine An-
derungen vorgenommen, alle bisherigen
Kriterien zur Erlangung dieses Moduls
wurden bestdtigt. Allerdings findet sich
die AWMF-S3-Leitlinie [7], unter Feder-
fihrung der DGAI, in Uberarbeitung.
Ziel ist, auch Empfehlungen zu Struk-
turen und zur Prozessqualitdt auf der
Basis der aktuellen Evidenzlage abzu-
geben. Weiterhin werden derzeit fach-
Ubergreifend Ausbildungskonzepte fiir
den Einsatz von ECMO bei akutem
Lungenversagen erarbeitet, die fiir den
Einsatz der veno-arteriellen ECMO be-
reits publiziert wurden. Beide Prozesse
konnten zukiinftig auch Einfluss auf die
Inhalte des ECMO-Moduls haben, waren
zum Zeitpunkt der Finalisierung dieses
Manuskriptes noch nicht abgeschlos-
sen. Gemeinsam mit der Umsetzung
evidenzbasierter Empfehlungen der S3-
Leitlinie, neu etablierten Schulungskon-
zepten und der Zertifizierung steht hier
ein ,Gesamtpaket” zur Verfligung, das
Outcome positiv zu beeinflussen.

Modul ,,Polytrauma*”

Hinsichtlich der strukturellen und per-
sonellen Anforderungen finden sich im
aktualisierten Priifplan fir das Modul
,Polytrauma“ keine Anderungen. Der
Anforderungskatalog bleibt damit be-
wusst klein, weil die meisten wichtigen
Voraussetzungen fiir die Vergabe des
Zertifikats bereits mit der hier geforderten
Zertifizierung zum Polytraumazentrum
der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie
e.V. (DGU) als gegeben angesehen
werden konnen. Wihrend sich diese
Vorgabe allerdings bislang auf regionale
Polytraumazentren bezog, gilt nun die
Zertifizierung zum Uberregionalen Po-
lytraumazentrum als Voraussetzung.
Damit hat sich auch die Mindestbe-
handlungszahl als Prozessanforderung
gedndert und liegt jetzt bei mindestens
40 dokumentierten Patienten mit einem
Injury Severity Score (ISS) >16.
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Modul ,Verbrennung”

Die intensivmedizinische Behandlung
Schwerbrandverletzter und dessen qua-
litative Merkmale orientieren sich an
der bestehenden S2k-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verbrennungs-
medizin e.V. (DGV) [8], in der unter
anderem klar gefordert wird, dass diese
Patientengruppe in jedem Fall in einem
Zentrum fir Brandverletzte behandelt
werden sollte. Sowohl apparative als
auch personelle Anforderungen, die fiir
die Behandlung Schwerbrandverletzter
zu erfiillen sind, sind spezifiziert und
erfordern unter anderem die Vorhaltung
von Intensivilberwachungs- und Be-
handlungseinheiten mit mindestens 4
Betten mit Einzelzimmern.

Der Katalog bzw. der Priifplan fiir das
Modul ,Verbrennung” wurde bis auf
die nun hinzugefiigte strukturelle Anfor-
derung einer moglichen Fotodokumen-
tation der Wundverhdltnisse inhaltlich
nicht verdndert. Als zeitgemife Qua-
litatskontrolle erschien dieser Zusatz
allerdings dringend notwendig.

Modul , Intermediate Care”

Die Vorgaben fiir die Zertifizierung des
Moduls ,Intermediate Care (IMC)” wur-
den innerhalb der Fachgruppe ausgiebig
diskutiert. Im Fokus der Diskussion stand
vor allem die Frage, ob die Vorhaltung
von IMC-Betten innerhalb einer beste-
henden Intensivstation weiterhin die
Vergabe dieses Moduls erlauben sollte.
Dagegen spricht, dass samtliche Voraus-
setzungen fir das IMC-Modul auf einer
Intensivstation als erflllt angesehen
werden missen und deren Priifung da-
rum de facto nicht mehr notwendig ist.
Ein eigenstindiges Modul IMC in einer
solchen integrierten Form erscheint aus
dieser Perspektive unnétig. Fiir die Bei-
behaltung dieser Moglichkeit wurde
angefiihrt, dass die Differenzierung von
Intensiv- und IMC-Behandlungsplatzen
auf einer Station eine Anpassung der
Personalvorhaltung im Pflegebereich er-
laubt, da Personaluntergrenzen bislang
nur fiir die Versorgung von Intensivpa-
tienten eingefordert werden. Zudem
erlaubt diese Regelung bei Bedarf die
Auslagerung der IMC-Betten auf eine se-

Qualitdtssicherung

Quality Assurance

parierte Station, deren Versorgungsquali-
tat damit einfacher transparent gemacht
werden kann. In diesem Sinne wurde
letztlich entschieden, weiterhin auch die
IMC-Bereiche in integrierter Struktur in
diesem Modul zu zertifizieren.

Als inhaltliche Anderungen des Priifplans
wurde die nun notwendige Vorhaltung
von High-Flow-Sauerstofftherapie, einer
physiotherapeutischen Behandlungsmaég-
lichkeit an 6 von 7 statt wie bisher an
5 von 7 Tagen sowie die Mdglichkeit
der Durchfiihrung einer Pleurapunktion
beschlossen.

Modul ,Transplantation”

Die intensivmedizinische Behandlung
transplantierter Patienten setzt in beson-
derer Weise ein eng verzahntes, inter-
disziplindres Management voraus. Ne-
ben der Organprotektion bzw. dem
Monitoring von speziellen transplanta-
tionsassoziierten  Herausforderungen
steht die postoperative Immunsuppres-
sion im Fokus. Eine zu beriicksichti-
gende Leitlinie fir diese Aspekte liegt
Uberraschenderweise derzeit nicht vor.

Bei der Uberarbeitung des Moduls , Trans-
plantation” widmete sich die Fachgruppe
besonders der Frage der Bestdtigung von
Mindestbehandlungszahlen. Es bestand
Konsens, dass eine Mindestzahl von
20 behandelten Patienten pro Jahr eine
Fallzahl darstellt, die zur Sicherstellung
einer Behandlungsroutine beziiglich der
intensivtherapeutischen Besonderheiten
gefordert und aus den vergangenen drei
Jahren nachgewiesen werden muss. An
den generellen Anforderungen und de-
nen zur technischen Ausstattung fir das
Modul ,Transplantation” hat sich aller-
dings nichts gedndert.

Modul , Entwohnung von der
Beatmung”

Generelle Anforderungen und Anforde-
rungen an eine technische Ausstattung
sind unverdndert geblieben. Wie bereits
auch im Basiszertifikat beschrieben,
aber an dieser Stelle noch einmal er-
wahnt, weil das Modul ,EntwShnung
von der Beatmung” auch weiterhin ein-
zeln beantragt werden kann, muss die
arztliche Leitung nicht zwangsldufig
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sein, sondern kann auch tber eine an-
dere Facharztweiterbildung verfiigen,
solange die Zusatzweiterbildung ,Inten-
sivmedizin” vorliegt. Nach wie vor muss
die Prasenz einer Fachérztin/eines Fach-
arztes mit Zusatzbezeichnung ,Inten-
sivmedizin” in der Kernarbeitszeit als
Voraussetzung gegeben sein, ohne dass
diese Person andere klinische Aufga-
ben haben darf. Die Prdasenz in der
Behandlungseinheit von medizinisch er-
fahrenem &rztlichem Personal muss 24
Stunden pro Tag gegeben sein.

Das Verhdltnis von Pflegepersonal und
Patient muss 1:3 betragen. Die Anwe-
senheit von physiotherapeutischem Per-
sonal muss an 6 von 7 Tagen gegeben
sein.

Die Kennzahlen sind in den generel-
len Anforderungen gleichgeblieben und
mussen fir die Zertifizierung aus den
vergangenen drei Jahren nachgewiesen
werden.

Hinsichtlich der technischen Ausstattung
sind keine inhaltlichen Prifplandnde-
rungen vorgenommen worden; aller-
dings hat das AlZert-Gremium einige
Prozessanforderungen neu formuliert.
Eine Ubersicht zu den wichtigsten Neu-
formulierungen ist in Tabelle 2 zusam-
mengestellt.

Vorteile und Limitationen des

modularen Aufbaus

Die Diskussionen im Rahmen der Uber-
arbeitung des Zertifikats haben erneut
die Starken, aber auch die Limitationen
des modularen Aufbaus offengelegt:
Grundsétzlich erméglicht diese Struktur
eine differenzierte Bewertung der Versor-
gungsqualitdt einer Klinik entsprechend
dem individuellen Leistungsspektrum.
Damit wird auch kleineren Abteilungen
die Maglichkeit gegeben, sich an diesem
Zertifizierungsprozess zu beteiligen.

Hinsichtlich der Vorgabe von Mindest-
fallzahlen ist eine Balance zu wahren
zwischen Fallzahlen, die fir eine inten-
sivspezifische Expertise und klinischen
Routine essentiell sind, und dem Ziel,
ein Zertifikat zu etablieren, das die Ver-
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Tabelle 2

Neu formulierte, zusétzliche Prozesse fiir das Zertifikat ,Entwohnung von der Beatmung®”.

Prozess Erfiillung

Die Behandlungseinheit soll seine Aufnahmemodalititen nach aufien sichtbar SOLL-
machen (Website, Telefonhotline o. 4.). Es soll jederzeit die Moglichkeit der Kriterium
Riickiibernahme vonseiten der Behandlungseinheit angeboten werden.

Die Behandlungseinheit muss zum Entlassungszeitpunkt einen Plan fiir den MUSS-
Patienten aufstellen, u. a. fiir ein Follow-up (Weiterbehandlungen, wo indiziert): Kriterium
z. B. erfolgreich entwohnte Patienten in die Pneumo-Ambulanz (6-9 M), aulRerkli-

nische nicht invasiv beatmete Patienten (non-invasive ventilation, NIV) zur

Reevaluation auf die Pneumo-Station (3—6 M), Patienten mit weiterhin bestehender
auferklinisch invasiver Beatmung zur Reevaluation stationdr wiederaufnehmen

(3 M); in der Uberleitung sollten ggf. Anbindungen an andere Disziplinarititen

berticksichtigt und im Arztbrief eindeutig formuliert werden, z. B. Patienten mit
neuromuskuldrer Grunderkrankung an Neurologie, Patienten mit weiterhin

bestehender Dysphagie an Logopddie, COVID-19-Patienten an Internisten.

An Rehakliniken sollten solche Beschreibungen zur Terminempfehlung vorliegen,

einschlieBlich Empfehlungen bei Palliativsituationen mit Therapiezieldnderungen.

Ein Konzept zur Durchfiihrung eines klinischen Ethikkonsils (z. B. fiir Behandlungs- | MUSS-
dissens, fiir Indikation einer Langzeitintensivpflege), ggf. telemedizinisch, ist zu Kriterium
definieren.

Ein Konzept zur Anbindung an eine palliativmedizinische Versorgung ist zu MUSS-
definieren. Kriterium
Vorhaltung definierter Strukturen, um Aspekte der Entscheidungen am Lebensende | MUSS-
angemessen erortern zu konnen. Kriterium
Maoglichkeiten und Auswirkungen auferklinischer Versorgungen sollten mit SOLL-
Patienten und Beteiligten (inkl. klinischer Ethikkommission (KEK) optional) Kriterium
dokumentiert besprochen sein

sorgungsqualitdt von Intensivstationen
unterschiedlicher Versorgungsstufen ver-
bessern kann. Zu berticksichtigen ist
auch, dass die Fallzahlen nicht allein
stehen, sondern eingebettet sind in
die Anforderungen an Regel- und
Schwerpunktversorger, die Prozess- und
Strukturvorgaben des Moduls und die
Vorgaben weiterer beantragter Module.

Wenn es etablierte Empfehlungen fiir
Mindestzahlen gab, wurde diese von
der Gruppe inhaltlich tberprift und
ggf. Gbernommen. So wurden fiir die
Zertifizierung des Polytrauma-Moduls
die Mindestfallzahlen der DGU fiir
Uberregionale Polytraumazentren iber-
nommen.

Beim Modul ECMO (n =20), wurde
der Empfehlung der S3-Leitlinie gefolgt,
die zu dem Schluss kommt, dass bei
geringerer Behandlungszahl pro Jahr
die Ergebnisqualitdt regelhaft schlechter
ist (7). Auch das Modul ,Weaning”
orientiert sich an Behandlungszahlen
aus Leitlinien und Empfehlungen von
Fachgesellschaften.

Bei den Modulen ,IMC” und ,Verbren-
nung” wurde auf eine Mindestfallzahl
verzichtet, sondern stattdessen Uber die
erforderliche Bettenzahlen Betriebserfor-
dernisse definiert, die indirekt auch zu
einer ausreichenden Fallzahlexpertise
flhren sollten. Im Rahmen des Zertifizie-
rungsprozesses werden allerdings auch
die Behandlungszahlen erfasst.

In der Fachgruppe gab es die Tendenz,
die Anforderungen in der tberarbeiteten
Version des Zertifikats anzuheben. Es
bestand jedoch auch Einigkeit dariber,
die Erreichbarkeit fir kleinere Hauser
im Auge zu behalten. Explizit sollte
vermieden werden, das Zertifikat auf
Grund unabdnderbarer Strukturvoraus-
setzungen nur fiir Maximalversorger zu-
ganglich zu machen. Vielmehr ist es das
erkldrte Ziel, gute Patientenversorgung
auch auf Intensivstationen in kleineren
Krankenhdusern mit dem Zertifikat zu
honorieren. Die bereits bestehende Ein-
ordnung der Krankenhduser in Schwer-
punkt- und Regelversorger bildet hier-
fir eine Grundvoraussetzung. In der

liberarbeiteten Version wurde zusdtzlich
versucht, das Instrument der Kategorisie-
rung in Soll- und Muss-Kriterien besser
zu nutzen. So wurden wichtige, aber
nicht zwingend notwendige Anforde-
rungen differenziert gekennzeichnet.
Die Einordnung als ,muss geregelt sein”
erlaubt den Kliniken zusatzlich maxi-
male Flexibilitdt bei der Ausgestaltung
der Anforderungen.

Eine besondere Rolle innerhalb des
Zertifikats spielt weiterhin das Weaning-
Modul, das als einziges Modul un-
abhédngig von dem Basiszertifikat er-
worben werden kann. Damit ist es auch
weiterhin  moglich, hochspezialisierte
Abteilungen ohne Zusammenhang mit
einer Intensivstation zu zertifizieren. In
Anbetracht der Vorgaben fiir die Ab-
rechnung von maschineller Beatmung,
missen grundlegende MaBnahmen zum
Weaning wie die tigliche Uberpriifung
der Entwohnbarkeit fiir alle Intensivsta-
tionen vorausgesetzt werden. Das Wean-
ing-Zertifikat ist daher nur fir solche
Stationen gedacht, die einen diesbeziig-
lichen Schwerpunkt transparent nach-
weisen konnen. Entscheidende Voraus-
setzungen dafiir sind zum Beispiel eine
entsprechend hohe Anzahl von Patienten
in allen Weaning-Stufen sowie ein de-
finiertes Uberleitmanagement (Tab. 2).
In dieser Hinsicht ist auch die regel-
hafte Ubernahme von Patienten zum
Weaning aus externen Krankenhdusern
wiinschenswert.

Weiterentwicklung des Zertifikats

Die Berlcksichtigung und Integration
von neuen therapeutischen Konzepten
und sich verdndernden Strukturen und
Prozessen muss elementares Ziel eines
Zertifizierungskonzeptes in der Inten-
sivmedizin sein. Ein Beispiel hierfir ist
die zunehmende Digitalisierung, die
aus dem intensivmedizinischen Alltag
nicht mehr wegzudenken ist und mit
der Etablierung von Decision-Support-
und KI-Systemen zukiinftig deutlich an
Fahrt aufnehmen wird. Gleichzeitig ist
festzustellen, dass computerisierte Patien-
tendatenmanagementsysteme (PDMS)
nicht flachendeckend etabliert sind.
Es ist aus unserer Sicht zu friih, um

© Andsth Intensivmed 2024;65:381-388 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Vorschldge und Vorgaben hierzu in den
Katalog aufzunehmen. Allerdings wird
dieses Thema engmaschig beobachtet
und in der Arbeitsgruppe als Themen-
punkt adressiert.

Weitere Themen, die in der folgenden
Version des Zertifikates eine grofere
Berlicksichtigung finden werden, sind
Konzepte der Fort- und Weiterbildung
und spezifischer Schulungskonzepte,
palliativmedizinische Therapiekonzepte
und -anbindung sowie die breitere Be-
riicksichtigung von Qualitédtsindikatoren
und deren Auswertung. Fine Uberprii-
fung und ggf. Anpassung oder Erweite-
rung des Zertifikates fir Intensivmedizin
ist zukiinftig in einem Turnus von 5 Jah-
ren geplant, um aktuelle Entwicklungen
und Empfehlungen abbilden zu kénnen.
Hierbei soll auch die Digitalisierung der
Zertifizierung dazu beitragen, dass die
im Rahmen der Audits erfasste Versor-
gungsrealitit in die Uberarbeitung des
Zertifikates einfliefen kann.

1. Schonhofer B, Geiseler J, Dellweg D,
Fuchs H, Moerer O, Weber-Carstens S
et al: Weitere beteiligte wissen-
schaftliche Fachgesellschaften und
Institutionen: Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI); Deutsche Gesellschaft
fur Chirurgie e.V. (DGCH); Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
e.V. (DGEM); Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie e.V. (DGG); Deutsche
Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin
e.V. (DGIIN); Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK); Deutsche
Gesellschaft fiir Neurointensiv- und
Notfallmedizin e.V. (DGNI); Deutsche
Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
e.V. (DGNR); Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin e.V. (DGP);
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
(DIVI); Gesellschaft fir Neonatologie
und pédiatrische Intensivmedizin e.V.
(GNPI); Deutsche Gesellschaft fiir
Neurochirurgie e.V. (DGNC); Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie e.V.
(DGN); Deutschsprachige Medizinische
Gesellschaft fiir Paraplegie e.V.
(DMPQ); Deutsche Gesellschaft fir

Qualitdtssicherung

Quality Assurance

Sonderbeitriage

Special Articles

Zusammenfassung aller Updates im Priifplan des Zertifikates , Intensivmedizin” der Deutschen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin.

Modul

Basiszertifikat

Merkmal

Personelle Anforderung

Erfiillung

PPUG 1:2
Physiotherapie 6/7 Tage

Basiszertifikat

Strukturelle Anforderung

MUSS: Kennzahlen letzte 24 Monate
(der 2 vollen Vorjahre)

Basiszertifikat Prozessanforderung MUSS: Konzept zur Einhaltung der
Aufklarungspflichten (Patientenrechtegesetz)

Basiszertifikat Prozessanforderung MUSS: Konzept zur Regelung bei besonderen
Vorkommnissen (z. B. Critical Incident
Reporting Systems, CIRS)

Basiszertifikat Prozessanforderung MUSS: Patientenadaptierte klinische
Erndhrung, inkl. Bestimmung des Kalorien-
bedarfs und Blutglukosemonitoring

Basiszertifikat Prozessanforderung MUSS: Dokumentation Dekubitus

Basiszertifikat Prozessanforderung MUSS: End-of-Life-Konzept einschlieBlich
einer strukturierten Kommunikation mit
Patienten und Angehdrigen

Basiszertifikat Prozessanforderung MUSS: Konzept fiir Isolationsmanahmen

Basiszertifikat Prozessanforderung SOLL: Pharmazeutische Visite

Lehre und Forschung | Prozessanforderung SOLL: Schulungen zum Crew Ressource
Management (CRM)

Lehre und Forschung | Prozessanforderung SOLL: Konzepte zu hybriden oder Remote-

Lehrveranstaltungen

Neuro

Strukturelle Anforderung

MUSS: 20 Patienten/Jahr Neuromonitoring
invasiv/intrakraniell

Kardiovaskular

Strukturelle Anforderung

MUSS: 300 Patienten/Jahr aus Herz-
chirurgie/Aortenchirurgie

Kardiovaskular

Prozessanforderung

Protokollierte Morbiditéts- und Mortalitits
(M&M)-Konferenzen

Polytrauma

Prozessanforderung

Voraussetzung tiberregional: 40 Patienten/
Jahr mit Polytrauma, 1SS >16

Verbrennung

Prozessanforderung

MUSS: Fotodokumentation der Wund-
verhaltnisse

Transplantation

Prozessanforderung

MUSS: 20 Patienten/Jahr postoperative
Versorgung nach Transplantation

Weaning

Prozessanforderung

MUSS: Patientenplan mit Follow-up: Termine
zu Wiedereinbestellungen, einschlieilich
Empfehlungen bei Palliativsituationen mit
Therapiezieldnderungen

Weaning

Prozessanforderung

MUSS: Konzepte zur Durchfiihrung eines
klinischen Ethikkonsils (z. B. fir Behand-
lungsdissens, fiir Indikation Langzeitintensiv-
pflege), ggf. telemedizinisch;

Vorhaltung definierter Strukturen, um
Aspekte der Entscheidungen am Lebensende
angemessen erortern zu kdnnen

Weaning

Prozessanforderung

MUSS: Konzept zur Anbindung an eine
palliativmedizinische Versorgung

Weaning

Prozessanforderung

SOLL: Maglichkeiten und Auswirkungen
auferklinischer Versorgungen sollen mit
Patientinnen und Patienten und Beteiligten
(inkl. KEK) dokumentiert sein
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