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Zusammenfassung

Hintergrund: Therapeutische Gesundheitsfachberufe im multiprofessionellen Team
der Intensivstation sind für die Frühmobilisation, die Dysphagietherapie und für die
psychosoziale Versorgung von kritisch kranken Patienten wichtig.
Fragestellung: Trotz der hohen Relevanz der therapeutischen Gesundheitsfachberufe
für die Versorgung auf der Intensivstation existieren keine Empfehlungen zur konkreten
Personalausstattung der Therapeuten auf den Intensivstationen.
Ergebnisse: Anhand der Tätigkeitsschwerpunkte der einzelnen Berufsgruppen sowie
basierend auf der Produktivitätszeit erfolgt eine Bedarfsermittlung für die Ausstattung
von Intensivstationen unterschiedlicher Versorgungsstufen mit Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopäden und Psychologen. Pro 10 Betten sollten in der höchsten
Versorgungsstufe („level of care“ [LoC] 3) 1,28 Vollzeitkräfte (VK) aus der Physiotherapie,
je 0,91 VK aus der Ergotherapie und Logopädie sowie 0,80 VK aus der Psychologie
beschäftigt werden.
Schlussfolgerung: Für dieUmsetzung einermultiprofessionellen Patientenbehandlung
und Angehörigenunterstützung auf der Intensivstation sind anteilig verbindlich
Professionen der Gesundheitsfachberufe zu beschäftigen.

Schlüsselwörter
Multidisziplinäres Versorgungsteam · Physiotherapie · Ergotherapie · Logopädie · Psychologie
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Übersichten

Hintergrund

Die therapeutischen Gesundheitsfachbe-
rufe Physiotherapie, Logopädie, Ergothe-
rapie und Psychologie sind ein essenziel-
ler Bestandteil der intensivmedizinischen
Versorgung von kritisch kranken Patien-
ten. Wichtige Aspekte der Therapie, wie
die Behandlung von Dysphagie [1], das
Delirmanagement [2], die Frühmobilisa-
tion [3–5], der Einbezug von Angehöri-
gen [6] sowie die Reduktion psychischer
Belastung bei Patienten [7, 8], erfordern
diekontinuierlicheExpertiseder therapeu-
tischen Gesundheitsfachberufe. Eine früh
einsetzende intensive Physiotherapie, Lo-
gopädie, Ergotherapie sowie psychologi-
sche Versorgung trägt dazu bei, Sekundär-
und Tertiärschäden [9] zu vermeiden. Zu-
dem kann das Risiko für psychische Fol-
gebelastungen des Patienten und der An-
gehörigen reduziert werden [10, 11].

» Die frühzeitig rehabilitative
Behandlung wird in den Leitlinien
empfohlen

Aus diesemGrundwird die frühzeitig reha-
bilitative Behandlung bereits während der
intensivmedizinischen Versorgung in den
Leitlinien empfohlen [12, 13] und ist inte-
graler Bestandteil der Personalausstattung
von Intensivstationen [14, 15].

Die therapeutischen Ansätze der Phy-
siotherapie, Ergotherapie und Logopädie
orientieren sich dabei strukturell und funk-
tionell an der International Classification
of Functioning (ICF; [16]) und unterstüt-
zen Patienten in ihrer Aktivität und Mobi-
lität auf der Intensivstation. Dabei wirkt
die Arbeit der unterschiedlichen thera-
peutischen Disziplinen synergetisch auf
die funktionellen Fähigkeiten des Patien-
ten. Das Wiederlangen von Bewusstsein,
unterstützende Lungenfunktionsmaßnah-
men im Weaningprozess [17], Mobilität,
Kommunikation und Fähigkeiten wie Es-
sen, Trinken sowie die Regulation von Kör-
perfunktionen bedingen sich gegenseitig
und können am besten multiprofessionell
unterstützt werden. Zusätzlich sind insbe-
sondere bei Patienten, die bereits Sympto-
me psychischer Belastung aufweisen, psy-
chische Aspekte der Krankheitserfahrung
und -verarbeitungzuberücksichtigen. Psy-
chologische Versorgung verfolgt in der In-

tensivmedizin das Ziel, akute Stressoren
der Patienten zu erkennen und sie zu re-
duzieren. Gleichzeitig zielt die Versorgung
auf eine Stabilisierung des Angehörigen-
systems, das wiederum als Ressource für
denPatientenvor allem imLangzeitverlauf
nach überstandener kritischer Erkrankung
fungiert. Ein weiterer Aspekt der psycho-
logischen Versorgung ist die Betreuung in
Sterbe- und Trauersituationen.

» Das Spektrum der therapeu-
tischen Gesundheitsfachberufe
umfasst präventive und
rehabilitative Ziele

Das Versorgungsspektrum der therapeuti-
schen Gesundheitsfachberufe umfasst da-
her sowohl präventive als auch rehabilita-
tive Ziele während der intensivmedizini-
schen Behandlung und bezieht Angehö-
rige in die Versorgung während des ge-
samten Behandlungsprozesses ein.

Bislang besteht jedoch keine Verpflich-
tung die ergotherapeutische, logopädi-
sche und die psychologische Versorgung
verbindlich vorzuhalten, abgesehen von
Stroke Units, auf denen eine logopädi-
sche und ergotherapeutische Behandlung
erfolgt. Aus diesem Grund besteht ei-
ne Diskrepanz zwischen der aktuellen
Versorgungsempfehlung und deren Um-
setzung und Finanzierung in der Praxis.
Für die notwendige Versorgungsqualität
und -quantität ist daher eine Kalkulation
des Stellenschlüssels, der an die Anforde-
rungen der Patientenbehandlung in den
intensivmedizinischen Versorgungsstufen
(„level of care“, LoC 1–3) angepasst ist,
dringend erforderlich.

Schlüsselberechnung

Produktivitätszeit

Grundlage für die Personalkalkulation ist
zunächst die Berechnung einer effektiven
Produktivitätszeit pro Vollzeitkraft. Diese
ergibt sich aus den Arbeitstagen pro Jahr
(gemessen an einer tariflich festgehalte-
nen 40-Stunden-Woche mit 5 Werktagen)
abzüglich der Urlaubszeiten (12%), der
Weiterbildungszeiten (2%) und der po-
tenziellen Krankheitszeiten (4%). Von die-
ser so für den Arbeitstag berechneten Ar-
beitszeit werden neben Rüst- und Wege-

zeiten noch indirekte patientenbezogene
Leistungen, wie Teamvisiten, Übergaben
undDokumentation, sowiepatientenferne
Leistungen, wie Ein- und Ausschleusen so-
wie die Einhaltung von Hygienevorschrif-
ten, abgezogen, woraus sich die effektive
Produktivitätszeit pro Tag bzw. pro Jahr
ergibt. Diese unterliegt zudem der tarif-
lich vereinbarten Wochenarbeitszeit des
jeweiligen Bundeslands.

Bedarfsermittlung

Die notwendige zeitliche Verfügbarkeit
der Gesundheitsfachberufe ergibt sich
bei der Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopädie aus der ermittelten Produktivi-
tätszeit, um eine valide Bedarfskalkulation
zu erstellen. Hier ist, orientierend an der
durchschnittlichen Bettenzahl einer bun-
desdeutschen Intensivstation, eine Station
mit 10 Betten zugrunde gelegt. In den
3 Versorgungsstufen (LoC 1–3) variiert der
therapeutische Bedarf an Behandlungen.

» Die physiotherapeutischen
Behandlungen sollen täglich
sichergestellt sein

Die physiotherapeutischen Behandlungen
sollen täglich sichergestellt sein, sie bilden
sich mit einer durchschnittlichen Behand-
lungszeit von 30min am Patienten ab [15].
Inder intensivmedizinischenVersorgungs-
stufe 1 (LoC 1) sind daher physiotherapeu-
tisch 1,28 Vollzeitkräfte (VK) erforderlich.
Die Vorhaltung von ergotherapeutischen
und/oder logopädischen Leistungen er-
scheint in dieser Stufe nicht zwingend
erforderlich. In der intensivmedizinischen
Versorgungsstufe 2 (LoC 2) ergibt sich eine
Berechnung von 1,28 VK in der Physiothe-
rapie und 0,55 VK in der Ergotherapie,
hier gilt eine arbeitstägliche Vorhaltung
(Montag bis Freitag) je nach Patientensi-
tuation. In der Logopädie gilt eine arbeits-
tägliche Vorhaltung (Montag bis Freitag),
was einen Personalbedarf von 0,91 VK er-
gibt. Die Berechnung von 1,28 VK aus der
Physiotherapie ergibt sich in der intensiv-
medizinischen Versorgungsstufe 3 (LoC 3).
Für die Ergotherapie gilt in dieser Stufe
eine arbeitstägliche Vorhaltung (Montag
bis Freitag), gleiches gilt für die Logopädie,
was in einem Personalbedarf von jeweils
0,91 VK resultiert. Zu dieser Berechnung
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Tab. 1 Personalbedarf für die therapeutischenGesundheitsfachberufe in den unterschiedlichen Versorgungsstufen
LoC 1 LoC 2 LoC 3

Physiotherapie täglich Physiotherapie täglich Physiotherapie täglich

Keine Logopädie und Ergotherapie Logopädie Montag bis Freitag,
Ergotherapie Montag bis Freitag –
je nach Patienten

Logopädie und Ergotherapie Mon-
tag bis Freitag

Verfügbarkeit therapeutischer
Verfahren

Psychologie konsiliarisch Psychologie Montag bis Freitag Psychologie Montag bis Freitag

Physiotherapie-VK 1,28 VK 1,28 VK 1,28 VK

Logopädie-VK Keine 0,91 VK 0,91 VK

Ergotherapie-VK Keine 0,55 VK 0,91 VK

Psychologie-VK 0,17 VK 0,41 VK 0,80 VK

LOC level of care, VK Vollzeitkraft

Tab. 2 Psychologische Leistung bei einemerforderlichen „level of care“ (LoC) 3
Adressat Leistung

Eingangsscreening

Supportive Behandlung/Krisenintervention

Sterbebegleitung

Entlassmanagement (Entlassscoring)

Patient

Nachsorge

Aufklärungsgespräch

Supportive Begleitung

„End of life“/Therapiezieländerung

Angehörige

Nachsorge

Gesamtpersonalaufwand an Vollzeitkräften: 0,8002928
Berechnung: Gesamtpersonalaufwand in Minuten/Produktivitätszeit

ist anzumerken, dass die Komplexität der
Erkrankungenunberücksichtigtbleibt,wo-
durch der reale Therapiebedarf im Einzel-
fall unterschätzt wird.

Für die therapeutische Versorgung auf
Intensivstationen können basierend auf
den Produktivitätszeiten der einzelnen
Berufsgruppen präzise Aussagen über die
personelle Mindestausstattung auf der
Intensivstation gemacht werden. Die an
den Strukturempfehlungen zur Ausstat-
tung von Intensivstationen orientierte
. Tab. 1 gibt den Personalbedarf für die
therapeutischen Gesundheitsfachberufe
in den unterschiedlichen Versorgungsstu-
fen gemäß den vorgesehenen Leistungen
bzw. Verfügbarkeiten wieder.

Tätigkeitsschwerpunkte

Derzeitig gib es keine valide Datenlage für
eine verbindlicheVersorgungsstruktur von
Therapeuten auf deutschen Intensivsta-
tionen. Die therapeutischen Gesundheits-
fachberufe sind in vielen Kliniken fest im
mulitprofessionellen Team intergiert. Ge-
setzlich gibt es keine verpflichtende Quali-

fizierung;Ausnahmesind festgelegteWea-
ningstationen, hier muss in der Logopädie
eineWeiterbildungmitDysphagietherapie
nachgewiesen werden (Operationen- und
Prozedurenschlüssel [OPS] 8-718.8).

» Therapieleistungen werden
oft durch klinikexterne Fachkräfte
erbracht

In der Physiotherapie muss die Therapie
an 7 Tagen vorgehalten werden, für die
logopädische oder ergotherapeutische
Leistung gilt dies nur bedingt. Aufgrund
des auftretenden Personalmangels wird in
vielen Kliniken diese Therapieleistung oft
durch klinikexterne Fachkräfte erbracht.
Eine internationale Erhebung zeigt, dass
sich nur etwa 4% gut ausgebildete Logo-
päden im interprofessionellen Team einer
Intensivstation befinden [21].

JederkritischerkranktePatientwirdvon
allen therapeutischen Leistungen profitie-
ren; besonders aber in der frühen Phase
muss unmittelbar mit den unterschiedli-
chen Therapieleistungen begonnen wer-
den, um drohende Folgeerkrankungen

und einen längeren, komplikativen Inten-
sivaufenthalt zu vermeiden [3].

» Es sollte ein klinikinternes
Frühmobilisationskonzept
entwickelt werden

Aus logopädischer Perspektive ist es wün-
schenswert, Patienten mit Unterstützung
der Ergotherapie und der Physiotherapie
frühzeitig und engmaschig im Weaning-
prozess zu begleiten. Gemeinsammit Pfle-
gefachpersonen, Ärzten und Therapeuten
sollte ein klinikinternes Frühmobilisati-
onskonzept entwickelt und umgesetzt
werden, um das Auftreten von „intensive
care unit acquired weakness“ zu ver-
meiden bzw. zu verringern. Therapeuten
erarbeiten vordergründig die neuronalen
und muskulären Funktionen, um diese zu
stärken [22]. Zu den muskulären Defiziten
gehört ebenfalls die Schluckfunktion, die
in enger Verbindung zur Atemfunktion
gesehen werden muss. Daher gilt es, ei-
ne Aspiration zu vermeiden, die oftmals
unbemerkt verlaufen kann, wodurch das
Risiko einer nosokomialen Pneumonie
erhöht ist. Dysphagie ist auch ein unab-
hängiger Prädiktor für die Mortalität von
kritisch kranken Patienten [23].

Schwerpunkte in der Psychologie

Für die psychologische Versorgung erfolgt
eine Bedarfskalkulation basierend auf der
Annahme einer durchschnittlichen Liege-
dauer (3,8 Tage) auf einer Intensivstation
mit einer Kapazität von 10 Betten, auf der
etwa 20%der Patienten beatmet sind und
10–15% der Patienten versterben.

Inhaltlich leitet sich die Versorgung
und damit der zeitliche Aufwand aus der
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Tab. 3 Psychologische Leistung bei einemerforderlichen „level of care“ (LoC) 2
Adressat Leistung

Eingangsscreening

Supportive Behandlung/Krisenintervention

Sterbebegleitung

Entlassmanagement (Entlassscoring)

Patient

Nachsorge

Angehörige Ausschließlich Angebot zur Vermittlung einer psychosozialen Betreuung von
Angehörigen

Gesamtpersonalaufwand an Vollzeitkräften: 0,4089602
Berechnung: Gesamtpersonalaufwand in Minuten/Produktivitätszeit

Tab. 4 Psychologische Leistung bei einemerforderlichen „level of care“ (LoC) 1
Adressat Leistung

Konsiliarische fachspezifische psychologische Versorgung (nicht teaminte-
griert)

Supportive Behandlung/Krisenintervention

Patient

Sterbebegleitung

Angehörige Ausschließlich Angebot zur Vermittlung einer psychosozialen Betreuung von
Angehörigen

Gesamtpersonalaufwand an Vollzeitkräften: 0,1656994
Berechnung: Gesamtpersonalaufwand in Minuten/Produktivitätszeit

deutschen sowie internationalen Tätig-
keitsbeschreibung für Psychologen auf
Intensivstationen ab ([18–20]; . Tab. 2, 3
und 4). Neben einem strukturierten Ein-
und Ausgangsscreening für alle Patienten
wird für die supportive psychologische Be-
handlung sowie für die Krisenintervention
jeweils kalkuliert, dass 25% der Patienten
und Angehörigen Bedarf an einer solchen
Versorgung haben. Darüber hinaus wird
die Begleitung Sterbender und deren An-
gehöriger in 15% der Fälle notwendig,
und es fällt ein aktuell aufgrund fehlen-
der Versorgungsstrukturen noch geringer
Teil an Nachsorge an (5% der ehema-
ligen Patienten und Angehörigen). Die
intensivmedizinischen Versorgungsstufen
berücksichtigend ergeben sich folgende
psychologische Leistungen und Produk-
tivitätszeiten in den unterschiedlichen
Stufen der Versorgung:

Fachkräftequalifikation

In der Physiotherapie, Logopädie und Er-
gotherapie sind Kompetenzen in der Be-
atmungsentwöhnung empfehlenswert.

Physiotherapie

Für Physiotherapeuten ist die Zusatzqua-
lifikation „Physiotherapie in der Intensiv-

medizin“ sinnvoll, die sich aus 4 Modulen
zusammensetzt, oder eine entsprechende
Weiterbildung auf dem Gebiet der Inten-
sivmedizin.

Logopädie

Empfehlenswert ist eine Fortbildung im
Trachealkanülenmanagement in der Dys-
phagietherapie.

Ergotherapie

In der Ergotherapie ist eine auf intensiv-
medizinsiche Patienten zentrierte Weiter-
bildung, wie Bobath oder andere neuro-
logische Angebote, fachlich ratsam. Emp-
fehlenswert sind auch spezielle Intensiv-
fortbildungenmiteineminterdisziplinären
Ansatz.

Psychologie

Die Tätigkeit wird von Psychologen (Dipl.
oder M. Sc.) mit Schwerpunkt Klinische
Psychologie, von Psychologischen Psy-
chotherapeuten/Fachpsychotherapeuten,
Neuropsychologen, Ärztlichen Psychothe-
rapeuten bzw. Fachärzten mit psychoso-
matischer/psychotherapeutischer Qualifi-
kation ausgeführt. Vertiefende Kenntnisse
bzw. Weiterbildungen in Psychotrau-

matherapie/Psychotraumatologie, Not-
fallpsychologie/Krisenintervention, Psy-
choonkologie/Palliative Care, systemi-
scher Beratung/Therapie, psychologischer
Schmerztherapie, imaginativen Verfahren,
autogenem Training, progressiver Muskel-
relaxation und medizinischer Hypnose/
Hypnotherapie sind für die inhaltliche
Gestaltung der Arbeit hilfreich. Die Ver-
sorgung findet nicht im Rahmen einer
psychotherapeutisch heilkundlichen Tä-
tigkeit statt, weswegen die Approbation
als Qualifikation nicht zwingend erforder-
lich ist.

Fazit für die Praxis

4 Therapeutische Gesundheitsfachberufe
sind ein integraler Bestandteil im inter-
professionellen Team einer Intensivsta-
tion. Ihr Tätigkeitsschwerpunkt ist die
frühzeitige rehabilitative Behandlung im
intensivmedizinischen Setting.

4 Die Personalkalkulation beruht auf der
Bedarfsermittlung der einzelnen Fach-
kräfte unter Berücksichtigung der ver-
schiedenen „levels of care“ (LoC) und
beträgt pro 10 Betten je nach Fachge-
biet und Versorgungsgrad (1–3) bis zu
1,2 Vollzeitkräfte (Physiotherapie, LoC 3).

4 Die in den verschiedenen Fachberufen für
die Intensivmedizin empfohlenen spezi-
fischen Zusatzqualifikationen sollten vor-
handen sein oder ggf. durch spezifische
Weiterbildungen erworben werden.
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Abstract

Therapeutic healthcare professional staffing requirements in intensive
care units

Background: Therapeutic healthcare professionals in the multiprofessional intensive
care unit (ICU) team are important for early mobilization, dysphagia therapy, and
psychosocial care of critically ill patients.
Objective: Despite the high relevance of therapeutic healthcare professions for care in
ICUs, there are no recommendations on the specific staffing of therapists in ICUs.
Results: Considering the main areas of activity of the individual professional groups
and based on productivity time, a requirements analysis for staffing ICUs of different
care levels with physiotherapists, occupational therapists, speech therapists, and
psychologists was performed. For every 10 beds in the highest care level (LoC3),
1.28 full-time equivalent (FTE) physiotherapists, 0.91 FTE occupational therapists and
speech therapists, and 0.80 FTE psychologists should be employed.
Conclusion: In order to implement multiprofessional patient treatment and support
for relatives in the ICU, it is essential to employ a proportionate number of therapeutic
healthcare professionals.
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