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Die Griindung

Am 19.1.1977 trafen im Sheraton-Hotel
Frankfurt-Flughafen Vertreter der Deut-
schen Gesellschaft fiir Anésthesie und
Wiederbelebung, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Internistische Intensivmedi-
zin und der Arbeitsgemeinschaft fiir
Neonatologie und pédiatrische Intensiv-
medizin zusammen, um die ,,Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fiir Inten-
sivmedizin“ (DIVI) zu griinden. Die im
Vorfeld der Griindungsversammlung ge-
fithrten vorbereitenden Gespriche und
Verhandlungen sind in Folge 3, Teil II die-
ser Beitragsserie dargestellt worden [3].

Die o.a. drztlichen Verbande hatten
bereits enge und vertrauensvolle Ge-
sprachskontakte entwickelt, als es dar-
um ging, zusammen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) ein
bundeseinheitliches Konzept fiir die
Weiterbildung in der Intensivpflege zu
erarbeiten. Der Erfolg dieser Verhand-
lungen bestérkte die beteiligten Ands-
thesisten, Internisten und Pidiater in
der Absicht, eine interdisziplindre Ar-
beitsgemeinschaft als Dachverband zu
griinden, um in Zukunft drztlicherseits
die Belange der Intensivmedizin auch
bei anderen Gelegenheiten geschlossen
vertreten zu konnen.

Der Griindung eines solchen Dach-
verbands standen jedoch juristische
Schwierigkeiten entgegen, da das deut-
sche Vereinsrecht fiir einen rechtsfihi-
gen ,eingetragenen Verein“ (e.V.) nur
die Mitgliedschaft natiirlicher Perso-
nen vorsieht, im geplanten Dachver-
band aber nur drztliche Verbande mit
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intensivmedizinischer Aufgabenstellung
vertreten sein sollten.

Um diese Schwierigkeit zu l6sen,
wurde von H.W. Opderbecke, Niirn-
berg, die Satzung der ,,Arbeitsgemein-
schaft Deutsches Krankenhaus“ (ADK)
als Vorlage fiir einen Satzungsentwurf
herangezogen. Die ADK ist ein im Ver-
einsregister beim Amtsgericht Diissel-
dorf eingetragener Verein, der (bis
1985) Veranstalter des ,Deutschen
Krankenhaustages“ und der ,Interhos-
pitalia“ war. Trager des Vereins sind die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, der
Verband der leitenden Krankenhaus-
arzte Deutschlands, die Fachvereini-
gung der Verwaltungsleiter Deutscher
Krankenanstalten und als Vertretung
der Leitenden Krankenhauspflegekraf-
te die Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schwesternverbande und der Deutsche

Berufsverband fiir Krankenpflege. Je-
der dieser Verbinde entsendet in den
Verein eine durch die Satzung festgeleg-
te Anzahl von Vertretern, die als Or-
dentliche Mitglieder formal den Verein
bilden. Damit ist das rechtliche Postu-
lat, daf$ ein Verein nur aus natiirlichen
Personen bestehen kann, gewahrt. Den
bestimmenden Einflufl iiben aber
gleichwohl die Verbinde aus, die jeder-
zeit das Recht haben, ihre Vertreter im
Verein zu bestimmen und abzuberufen.

Als Vertreter des Verbandes der lei-
tenden Krankenhausdrzte war Opder-
becke seinerzeit Mitglied der ADK und
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verfiigte somit iiber Erfahrungen mit
einer derartigen Vereinsstruktur. Er bat
W. WeifSauer, den Justitiar des Berufs-
verbandes Deutscher Anésthesisten, auf
der Basis dieses Konzepts einen Sat-
zungsentwurf fiir den geplanten Dach-
verband zu erarbeiten. Da die ADK im
Vereinsregister beim Amtsgericht Diis-
seldorf eingetragen war, beschlofy man
schon im Vorfeld, als Sitz des Dachver-
bandes ebenfalls Diisseldorf zu wihlen,
weil man annehmen konnte, dafy dort
die Satzung ebenso wie die der ADK auf
keine Einwénde stoflen wiirde.

Die Bezeichnung ,Vereinigung
geht auf einen Vorschlag des Interni-
sten W. Nachtwey, zuriick, der meinte,
mit diesem Begriff wiirde der korporati-
ve, interdisziplindre Charakter des Ver-
bandes am besten zum Ausdruck ge-
bracht. Als englische Bezeichnung wur-
de anfangs das Wort ,,Society“ gewihlt,
das spiter durch ,,Association® ersetzt
wurde.

Als Opderbecke die Vertreter der
genannten drztlichen Verbdnde zur
Griindungsversammlung nach Frank-
furt a.M. einlud, waren bereits in zwei
Vorgesprichen am 4.12.1976 und
10.1.1977 alle wesentlichen Einzelheiten
der Griindung abgesprochen worden,
so daf3 die eigentliche Griindungsver-
sammlung nur noch formalen Charak-
ter hatte. Das Versammlungsprotokoll
wurde von Frf. v. der Osten-Sacken und
v. Rhein, Mitglied der Rechtsabteilung
des Berufsverbandes Deutscher Inter-
nisten, erstellt, die als Juristin die Griin-
dungsversammlung begleitete und auch
die Aufnahme in das Vereinsregister
beim Amtsgericht Diisseldorf (mit Da-
tum vom 7.6.1977) besorgte. Das Griin-
dungsprotokoll hat folgenden Wortlaut:

»Am 29. Januar 1977 fanden sich im Shera-
ton-Hotel am Flughafen Frankfurt ein:

Professor Dr. med. P. Emmrich

Professor Dr. med. Hans-Gotthard Lasch
Professor Dr. med. Peter Lawin
Priv.-Doz. Dr. med. Peter Lemburg
Professor Dr. med. Volker v. Loewenich
Priv.-Doz. Dr. med. W. Nachtwey
Priv.-Doz. Dr. med. H.W. Opderbecke
Professor Dr. med. K.D. Scheppokat
Professor Dr. med. Hans-Peter Schuster
Professor Dr. med. Karl-Heinz Weis

Herr Dr. Opderbecke erdffnete um 10.00 h
die Versammlung. Er begriifite die Erschie-
nenen und erklirte, daf die Zusammen-
kunft erfolgt sei, um die ,,Deutsche interdis-

ziplindre Vereinigung fiir Intensivmedizin“
in der Form eines rechtsfahigen Vereins zu
griinden.

Herr Dr. Opderbecke gab den Wortlaut
der fiir den zu griindenden Verein ausgear-
beiteten Satzung bekannt und stellte sie zur
Diskussion.

Von den Anwesenden wurde einstim-
mig beschlossen, die ,,Deutsche interdiszi-
plindre Vereinigung fiir Intensivmedizin®
als Verein zu errichten, ihm die dieser Nie-
derschrift als Anlage beigefiigte Satzung zu
geben und ihm als Griindungsmitglieder
anzugehoren.

Die Anwesenden iibertrugen sodann
einstimmig Herrn Dr. Nachtwey die Leitung
der Wahl des 1. Vorstandes und sprachen
sich einstimmig fiir Wahl durch Akklamation
aus. Vorgeschlagen und bei Enthaltung des
jeweiligen Bewerbers wurden einstimmig
gewdhlt zum Présidenten und 1. Vorsitzen-
den
Herr
Professor Dr. med. Hans-Gotthard Lasch
Direktor der medizinischen Klinik
und Poliklinik der Universitit Gief3en
Klinikstrafle 32b
6300 Gieflen

zum Vizeprésidenten und 2. Vorsitzenden
Herr

Professor Dr. med. P. Emmrich
Universitéts-Kinderklinik
Langenbeckstrafle 1

6500 Mainz 31

zum Generalsekretir

Herr

Professor Dr. med. Peter Lawin
Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie
und operative Intensivmedizin der
Universitdt Miinster

Jungeblodtplatz 1

4400 Miinster/Westfalen

zum Schriftfiihrer

Herr

Dr. med. HW. Opderbecke
Vorstand der Anésthesie-Abteilung
Stidt. Krankenanstalten

Flurstrafle 17

8500 Niirnberg 15

zum Kassenfiihrer

Professor Dr. med. Hans-Peter Schuster
II. Med. Univ. Klinik und Poliklinik
Langenbeckstrafle 1

6500 Mainz

Die Gewéhlten nahmen die Wahl an.

Herr Dr. Lasch iibernahm hierauf die
Leitung der Versammlung. Er stellte fest, daf3
der Verein ordnungsgemifl gegriindet, die
fiir ihn ausgearbeitete Satzung angenom-
men und der aus den Vereinsmitgliedern Dr.
med. Hans-Gotthard Lasch und Dr. med. P.
Emmrich bestehende 1. Vorstand satzungs-
gemif bestellt worden sei.

Herr Dr. Lasch sprach den Anwesenden
seinen Dank fiir die Vereinsgriindung und
das mit der Wahl bekundete Vertrauen aus.

Er wies darauf hin, dafl der Verein sich
in naher Zukunft auf dem Gebiet der Inten-
sivmedizin mit einer Reihe schwieriger Pro-
bleme zu befassen habe. Er hoffe jedoch, daf3
der Verein bei der Bewiltigung der Proble-
me Unterstiitzung von den wissenschaftli-
chen Gesellschaften, die als férdernde Mit-
glieder dem Verein angehoren werden, er-
halten werde. Schliefilich gab er seiner Hoff-
nung Ausdruck, dafl es moglich sein werde,
den erforderlichen Kontakt zu anderen wis-
senschaftlichen Gesellschaften, die sich mit
Fragen der Intensivmedizin im In- und Aus-
land befassen, zu erlangen.

Er versprach, unverziiglich Kontakte zu
den Gesellschaften aufzunehmen, die gemif3
§ 5, Absatz 1 der Satzung als fordernde Mit-
glieder in die Vereinigung aufzunehmen
sind. Des weiteren stellte er in Aussicht, sich
an die einzelnen Fachgesellschaften, die sich
satzungsgemifl mit Fragen der Intensivme-
dizin befassen, zu wenden und ihnen die
Griindung der ,Deutschen interdisziplini-
ren Vereinigung fiir Intensivmedizin“ be-
kanntzugeben.

Er schlof} die Versamlung um 15.00 h,
nachdem niemand mehr das Wort ge-
wiinscht hatte.

Aus der beschlossenen Satzung sind ins-
besondere die §§ 2, 4 und 5 von Bedeu-
tung:

§ 2 - Zweck der Vereinigung

(1) Die Deutsche Interdisziplindre Vereini-
gung fiir Intensivmedizin dient der For-
derung der Intensivmedizin in Wissen-
schaft und Praxis. Sie sieht ihre wesentli-
chen Aufgaben

in der Vertiefung der Zusammenarbeit

zwischen den wissenschaftlichen Gesell-

schaften und Verbidnden, die sich mit

Fragen der Intensivmedizin befassen,

in der Vertretung der gemeinsamen Be-

lange der Intensivmedizin gegeniiber

Behorden, irztlichen Berufsvertretun-

gen und dritten Stellen,

in der Kommunikation mit wissen-

schaftlichen Vereinigungen im Aus-

land, die sich mit der Intensivmedizin
in Wissenschaft und Praxis befassen,
in der Beteiligung an internationalen

Kongressen auf dem Gebiet der Inten-

sivmedizin und

in der Vertretung von Belangen der In-

tensivmedizin auf internationaler Ebene.

§ 4 - Ordentliche Mitglieder

(1) Als Ordentliches Mitglied wird aufge-
nommen, wer von einem Férdernden
Mitglied vorgeschlagen wird und seine
Aufnahme schriftlich beantragt.
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(2) Die der Vereinigung als Fordernde Mit-
glieder angehdrenden wissenschaftli-
chen Gesellschaften konnen je vier Mit-
glieder, die Berufsverbidnde je ein Mit-
glied zur Aufnahme vorschlagen.

§ 5 - Fordernde Mitglieder

(1) Als Férdernde Mitglieder werden in die
Vereinigung aufgenommen
a) Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesie

und Wiederbelebung;
Berufsverband Deutscher Anisthesi-
sten
b) Deutsche Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensivmedizin;
Berufsverband Deutscher Internisten
c) Arbeitsgemeinschaft fiir Neonatologie
und pédiatrische Intensivimedizin;
Berufsverband der Kinderarzte Deutsch-
lands.

(2) Als Fordernde Mitglieder kénnen weite-
re wissenschaftlich-medizinische Gesell-
schaften und fachérztliche Berufsverbin-
de aufgenommen werden, die ein Fachge-
biet im Sinne der Weiterbildungsordnung
vertreten und sich satzungsgeméfl mit
Fragen der Intensivmedizin befassen.
Fiir jedes Fachgebiet im Sinne der Wei-
terbildungsordnung kann nur eine wis-
senschaftliche Gesellschaft und ein Be-
rufsverband aufgenommen werden.

(3) Teilgebiete im Sinne der Weiterbildungs-
ordnung sollen von den Férdernden Mit-
gliedern bei den Vorschldgen nach § 4,
Abs. 2 beriicksichtigt werden.

(4) Die Aufnahme bedarf eines schriftlichen
Antrages.

Die Mitglieder-Entwicklung

Nach der Griindung wurde eine aus-
fithrliche Verlautbarung tiber den Cha-
rakter und die Ziele der DIVI publiziert
(zitiert in Folge 3, Teil II dieser Beitrags-
serie [3]). Dariiber hinaus wurden alle
drztlichen Verbdande mit intensivmedi-
zinischer Aufgabenstellung mit dem fol-
genden Schreiben angesprochen:

»Sehr geehrte Damen und Herren!

Wir diirfen Sie davon in Kenntnis setzen,
dafd sich die Deutsche Gesellschaft fiir An-
dsthesiologie und Intensivmedizin, die
Deutsche Gesellschaft fiir internistische
Intensivmedizin und die Arbeitsgemein-
schaft fiir Neonatologie und péadiatrische
Intensivmedizin sowie die Berufsverbinde
Deutscher Internisten und Deutscher Anés-
thesisten zu einer

DEUTSCHEN INTERDISZIPLINAREN
VEREINIGUNG FUR INTENSIVMEDIZIN

zusammengeschlossen haben. Die Vereini-
gung steht auch anderen wissenschaftlichen
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Tabelle 1

Zusammensetzung der DIVI-Mitgliederversammlung seit 1993

Fordernde Mitglieder

Ordentliche
Mitglieder

1. Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Berufsverband Deutscher Andsthesisten

2. Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie

Berufsverband der Deutschen Chirurgen

3. Deutsche Gesellschaft fiir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie

4. Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie

Berufsverband der Deutschen Neurochirurgen

6. Deutsche Gesellschaft fiir Plastische Chirurgie

7. Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin
Berufsverband Deutscher Internisten

4
1
4
1
3
1
5. Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie 4
1
1
4
1
4

8. Deutsche Gesellschaft fiir Neonatologie und Pédiatrische

Intensivmedizin

Berufsverband der Kinderarzte Deutschlands 1

9. Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
10. Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

Gesamt

Fachgesellschaften und &rztlichen Berufs-
verbinden offen, die an der Intensivmedizin
interessiert sind.

Die Vereinigung will der Férderung der
Intensivmedizin in Wissenschaft und Praxis
dienen. Sie befafit sich mit allen, die Inten-
sivmedizin beriihrenden, fachiibergreifen-
den Fragestellungen und steht zu diesem
Themenkreis als Gesprachspartner und fiir
Stellungnahmen zur Verfiigung.

Mit vorziiglicher Hochachtung

gez. Prof. Dr. H.G. Lasch

Prdsident

gez. Priv.-Doz. Dr. H.W. Opderbecke
Schriftfiihrer”

Als erste traten im Friithjahr 1978 die
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
und der Berufsverband der Deutschen
Chirurgen der DIVI bei. Ihnen folgten
kurz darauf die Deutsche Gesellschaft
fiir Gynidkologie und Geburtshilfe so-
wie die Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rochirurgie. 1987 wurde schliefllich die
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
aufgenommen.

Noch im Jahr 1978 bemiihten sich
die Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefifichirurgie sowie die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchir-
urgie um Aufnahme. Wegen der mit Ab-
sicht restriktiv gehaltenen Satzungsbe-
stimmung, wonach nur eine Fachgesell-
schaft bzw. ein Berufsverband beitreten

kann, die bzw. der ein selbstindiges
Fachgebiet im Sinne der drztlichen Wei-
terbildungsordnung reprisentiert, die
Thorax- und die Kinderchirurgie da-
mals aber noch Teilgebiete der Chirur-
gie waren, konnten diese Wiinsche zu-
nichst nicht beriicksichtigt werden.
Wihrend ein Vertreter der Kinderchir-
urgie iiber die Pddiater Eingang in die
DIVI fand, war die Deutsche Gesell-
schaft fiir Chirurgie anfangs nicht be-
reit, eine ihrer vier Mitgliederpositio-
nen an einen Herzchirurgen abzutre-
ten. Schliefflich konnte im Jahr 1984
doch eine Einigung in diesem Sinne
zwischen den beiden Gesellschaften er-
zielt und ein Herzchirurg in der DIVI
begriifit werden.

Die Schwierigkeit mit den Teilge-
bieten erledigte sich, als mit der Weiter-
bildungsordnung von 1992 diese zu
selbstindigen Gebieten aufgewertet
wurden. Dafiir sieht die neue Weiterbil-
dungsordnung fiir die groflen Gebiete
Chirurgie und Innere Medizin ,,Schwer-
punkte® vor, die nun ihrerseits eine Re-
présentanz in der DIVI anstrebten.

Das Problem wurde 1993 durch ei-
ne Ergdnzung der Satzung entschirft,
mit der die Zahl der von den Férdern-
den Mitgliedern zu nomierenden Or-
dentlichen Mitglieder prézisiert wurde
(Tabelle 1). Der veridnderten Nomenkla-



tur entsprechend heifit es in § 5, Abs. 3
der Satzung nun:

»Schwerpunkte im Sinne der drztlichen Wei-
terbildungsordnung sollen von den For-
dernden Mitgliedern bei den Vorschldgen
nach § 4, Abs. 2 beriicksichtigt werden.

Durch diese Satzungsdnderung wurde
zwar die Anzahl der Ordentlichen Mit-
glieder von 29 auf 36 erhéht, die grund-
sdtzliche Struktur der DIVI aber nicht
verdndert.

Die Aktivitaten

Entsprechend der satzungsgemidflen
Ziele hat die DIVI im Laufe jhres nun-
mehr 20jdhrigen Bestehens zahlreiche
Entschliefungen zu aktuellen Proble-
men der Intensiv- und Notfallmedizin
erarbeitet und gegeniiber staatlichen In-
stanzen, der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, der Bundesédrztekammer, der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften u.a.
vertreten. Uber die Vielfalt dieser Initiati-
ven geben die in den Tabellen 2 und 3
aufgefithrten  Stellungnahmen und
Empfehlungen Auskunft. Die Zusam-
menstellung ist im wesentlichen A. Kari-
mi, Koln, zu verdanken, der diese Ver-
lautbarungen erstmalig 1991 in einer
Broschiire - in der 3. Auflage 1995 ge-
meinsam mit W. Dick, Mainz, ~heraus-
gegeben hat [1]. Es liegt in der Natur be-
rufspolitischer Aktivititen, dafd nicht jede
dieser Stellungnahmen von einer erfolg-
reichen Einflufnahme begleitet war. So
sind die Bemiihungen der DIVI um eine
Erweiterung der DKG-Empfehlung zur
Weiterbildung in der Intensivpflege vom
16.11.1976 mit dem Ziel, die operativen
Fachgebiete in stirkerem Mafle an der
Weiterbildung zu beteiligen, seinerzeit
an der ablehnenden Haltung der DKG
gescheitert. Andererseits war es der
DIVI méglich, mafigeblichen Einfluf3 auf
die Muster-Weiterbildungsordnung der
Bundesirztekammer von 1992 zu neh-
men, insbesondere auf das Konzept und
den Inhalt der Fakultativen Weiterbil-
dung ,Spezielle Intensivmedizin“ [2].
Auf jeden Fall kann man sagen, daf die
DIVI sehr viel nachdriicklicher, ge-
schlossener und erfolgreicher intensiv-
medizinische Belange vertreten konnte
und vertreten hat, als es den einzelnen in
ihr zusammengeschlossenen é&rztlichen
Verbdnden moglich gewesen wire.

Tabelle 2
Stellungnahmen der DIVI [1]

Stellungnahmen

+ zur Richtlinie des Bundesgesundheitsamtes, Anforderungen der Hygiene an die funktionelle und
bauliche Gestaltung von Einheiten der Intensivmedizin (9.11.1978)".

« zur Weiterbildung zur Hygienefachschwester/zum Hygienefachpfleger (9.11.1978).

« zur Besetzung von Intensiveinheiten mit Pflegepersonal (9.11.1978).

+ Humanitare Gesichtspunkte fiir den Bau und den Betrieb von Intensiveinheiten (14.3.1980).

» zum Notarzteinsatz von Krankenhausarzten (14.3.1980).

- Anderungsvorschliage zum,Muster fiir eine landesrechtliche Ordnung der Weiterbildung und
Priifung zu Krankenschwestern, Krankenpflegern und Kinderkrankenschwestern in der Intensiv-
pflege. Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 16.11.1976 (19.3.1982).

+ zum Tatigkeitsbereich der Intensivpflegekraft (26.10.1990).

« zur Weiterbildungs- und Priifungsverordnung fiir Krankenpflegepersonen in der Anasthesie und
Intensivpflege — Entwurf des Landes Nordrhein-Westfalen (27.3.1992).

» zur Weiterbildung Pflegedienst Nordrhein-Westfalen (13.11.1992).

« zur Stellungnahme der Bundesarztekammer zur Notkompetenz von Rettungsassistenten und zur
Delegation drztlicher Leistungen im Rettungsdienst (13.11.1992).

Die Sektionen

Schon ziemlich bald nach der Griin-
dung ergab sich das Bediirfnis, auch
Probleme der Notfallmedizin und des
Rettungswesens in die Arbeit der DIVI
einzubeziehen und hierzu iiber den be-
grenzten Kreis der Ordentlichen Mit-
glieder hinaus weitere Experten zuzu-
ziehen. Das fithrte zu dem Beschluf3, eine
»Sektion Rettungswesen® ins Leben zu
rufen, deren Mitglieder von der DIVI
und ihren Verbinden nominiert wer-
den, aber von der Anzahl her keinen sat-
zungsméfligen Beschrankungen unter-
worfen sind. Hinzu kam die Absicht,
hierdurch Tendenzen zur Griindung ei-
ner eigenstidndigen ,,Deutschen Gesell-
schaft fiir das Rettungswesen® in Analo-
gie zu der bereits vorhandenen Gesell-
schaft in der Schweiz zu neutralisieren.

Die konstituierende Sitzung der
Sektion Rettungswesen fand am
26.9.1980 in Berlin unter dem Vorsitz
des Internisten H. Hochrein, Berlin,
statt. Anwesend waren die von der DIVI
benannten Mitglieder K.D. Grosser,
Krefeld, K.H. Jungbluth, Hamburg, A.
Karimi, Kéln, R. Lorenz, Frankfurt, H.
Mickan, Miinchen, P. Sefrin, Wiirzburg,
und H. Tscherne, Hannover.

Auf der Tagesordnung dieser er-
sten Sitzung standen folgende Themen:

1. Sinn, Aufgabe und Ziele der Sektion.
2. Koordination der Rettungsdienste.

3. Ausbildung zum Notarzt.

4. Katastrophenmedizin.

5. Empfehlungen zur Organisation und
personellen Besetzung des Neugebo-
renen-Rettungsdienstes.

6. Aufnahme und Verlegung bzw. Kon-
siliarpraxis bei Schwerstkranken und
Schwerstverletzten.

7. Notfallmedizinische Grundmethoden.

In der Folgezeit entwickelte sich die
Sektion Rettungswesen zu einer aufler-
ordentlich dynamischen Komponente
der DIVI, die durch ihre Aktivititen
und regelméflig durchgefiihrten Tagun-
gen (Tabelle 4) erheblich zum Bekannt-
heitsgrad und Ansehen der DIVI beige-
tragen hat.

Im Jahr 1986 stellte die 1980 gegriin-
dete Deutsche Gesellschaft fiir Katastro-
phenmedizin den Antrag auf Aufnahme
in die DIVI. Da eine Aufnahme aufgrund
der mehrfach erwidhnten Satzungsbe-
stimmung nicht erfolgen konnte, wurde
nach ldngeren Verhandlungen am
30.6.1987 in Frankfurt a.M. vereinbart,
eine ,Sektion Katastrophenmedizin“ zu
griinden, um auf diesem Weg eine enge-
re Zusammenarbeit zwischen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Katastrophenme-
dizin und der DIVI zu erméglichen. Die
Mitgliedsverbdnde der DIVI wurden
aufgefordert, je zwei Fachvertreter in die
neue Sektion zu entsenden.

Unter Leitung der Internisten A.
Sturm, Herne, fand am 15.4.1988 in
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Tabelle 3
Empfehlungen der DIVI [1]

Empfehlung

.

.

zur Qualifikation des Arztes im Rettungsdienst (15.11.1983).

zu den Richtzahlen fiir den Bettenbedarf und die Personalbesetzung von Intensiveinheiten in
Akut-Krankenh@usern (20.11.1984).

zur Aus-, Weiter- und Fortbildung auf dem Gebiet der Notfallmedizin (10.5.1985).
zur Weiterbildung von Pflegekraften in der Intensivmedizin (10.5.1985).
zum Berufsbild des Rettungsassistenten vormals Rettungssanitaters (10.6.1986).

zur Qualifikation des Leitenden Notarztes beim Massenanfall von Verletzten und Erkrankten
(27.3.1987).

zum Inhalt der Weiterbildung in der Intensivmedizin im Rahmen der Gebiets- bzw. Teilgebiets-
weiterbildung (27.11.1987).

zum bundeseinheitlichen Notarzteinsatzprotokoll (15.4.1988).

fiir Laienhelfer zur Durchfiihrung der Atemspende bei Reanimationen (15.4.1988).

zur Breitenausbildung der Bevélkerung in Erster Hilfe (15.4.1988).

zur baulichen Gestaltung und Einrichtung von Intensivbehandlungsheiten (18.4.1989).
zur Delegation érztlicher Leistungen im Rettungsdienst (26.10.1990).

zur Verbesserung der Situation des Pflegedienstes in der Intensivmedizin (26.4.1991).
zur Erganzenden Weiterbildung in der Intensivmedizin (26.4.1991).

fiir den Grundkatalog zur Fakultativen Weiterbildung, Spezielle Intensivmedizin“ (13.11.1992).

zur Verbesserung des Aufnahmenotstandes (13.11.1992).

zu den Weiterbildungsinhalten fiir die Fakultative Weiterbildung in der gebietshezogenen
Speziellen Intensivmedizin (30.4.1993).

zur Anerkennung von Weiterbildungsstatten fiir die Fakultative Weiterbildung in der gebiets-
bezogenen Intensivmedizin (30.4.1993).

zu den Ubergangsbestimmungen Fakultative Weiterbildung,,Intensivmedizin“ (25.3.1994).
zum bundeseinheitlichen Rettungsdienstprotokoll (25.3.1994).

zur Mehrzweckfahrzeugstrategie im Rettungsdienst (25.3.1994).

zum Arztlichen Leiter Rettungsdienst (25.3.1994).

zur praklinischen Lyse beim Myokardinfarkt (11.11.1994).

zum Rettungsdienst in Europa (7.4.1995).

zum Qualitdtsmanagement in der Notfallmedizin (7.4.1995).

zur Zusatzbezeichnung Notfall-Rettungsmedizin (Juli 1995).

Forschung an Bedeutung. Ausdruck die-
ser Akzentverschiebung waren u.a. die
zwischenzeitlich von der DIVI durchge-
filhrten wissenschaftlichen Kongresse,
die Stiftung eines Traveller-Stipendiums
in Héhe von DM 10 000,- (Beschluf$ der
Mitgliederversammlung am 11.11.1994 in
Frankfurt) und schlief8lich die Entschei-
dung der Mitgliederversammlung am
14.3.1997 in Frankfurt, eine Sektion ,,Wis-
senschaft und Forschung® zu griinden.
Dadurch sollen insbesondere jiingere,
wissenschaftlich interessierte Intensiv-
mediziner in die DIVI eingebunden wer-
den. Die Sektion hat dariiber hinaus die
Aufgabe, durch eine enge Kooperation
mit dem jeweiligen Wissenschaftlichen
Komitee Einflufl auf die zukiinftigen
DIVI-Kongresse zu nehmen.

Die Umbenennung der DIVI

Nicht zuletzt durch die Aktivitdten der
Sektion Rettungswesen gewannen not-
fallmedizinische Themen in der DIVI
zunehmend an Bedeutung. Das fiihrte
zu Uberlegungen, diese erweiterte Ziel-
setzung auch in dem Namen der DIVI
zum Ausdruck zu bringen. Mit einer
entsprechenden Namensergénzung soll-
te zugleich moglichen Tendenzen ent-
gegengetreten werden, eine konkurrie-
rende ,,Deutsche Gesellschaft fiir Not-
fallmedizin® zu griinden.

Auf der Mitgliederversammlung am
14.4.1989 in Frankfurt wurde einstimmig
beschlossen, unter Beibehaltung der Ab-
kiirzung die DIVI in,,Deutsche Interdis-
ziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und

Frankfurt die konstituierende Sitzung
der Sektion Katastrophenmedizin statt,
auf der der Chirurg E. Ungeheuer,
Frankfurt, zum Vorsitzenden und der
Anisthesist P. Sefrin, Wiirzburg, zu sei-
nem Stellvertreter gewahlt wurden.
Beide Sektionen kooperierten in der
Folgezeit eng miteinander und koordi-
nierten zeitlich und thematisch ihre Ta-
gungen, so dafl es sich schliefllich als
zweckmiflig erwies, die Sektionen am
26.10.1990 unter dem Vorsitz von P. Sefrin
zu einer Sektion ,,Rettungswesen und Ka-
tastrophenmedizin® zusammenzufassen.
Nachdem in den ersten Jahren der
Schwerpunkt der DIVI-Aktivititen eher
im gesundheitspolitischen Bereich lag,
gewannen in den spiteren Jahren dane-
ben auch Aspekte der Wissenschaft und
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Tabelle 4

Tagungen der Sektion Rettungswesen bzw. Rettungswesen
und Katastrophenmedizin [1]

Datum Ort Tagungsprasident
4./5. 6.1982 Wiirzburg H.Hochrein

10.  6.1983 Berlin H.Hochrein
25.  5.1984 Frankfurt E.Ungeheuer
17./18.9.1984 Berlin H.Hochrein
22./23.3.1985 Ludwigshafen H.Gillmann
18./19. 4.1986 Miinchen J.G.Schdber/R. Strigl
15./16. 5.1987 Koln A.Karimi

7. 5.1988 Weiden H.-U.Lehmann
9./10. 6.1989 Duisburg G.Hierholzer
4./5. 5.1990 Hamburg H.N.Herden
13./15.6.1991 Neu-Ulm F.W.Ahnefeld
22./23.5.1992 Saarbriicken M. Harloff

23. 4.19% Wiirzburg P.Sefrin



Tabelle 5

Kongresse der DIVI

Termin Tagung Ort KongreB-Prasident

11.-14.7.1986 3. Europaischer Kongre8 Hamburg H.-G.Lasch
fiir Intensivmedizin Giefen

27.-30.11.1991 1.Deutscher Interdisziplinarer Hamburg P.Lawin
Kongre8 fiir Intensivmedizin Miinster

24.-27.11.1993 2.Deutscher Interdisziplindrer Hamburg A.Encke
KongreB fiir Intensivmedizin Frankfurt

4.-7.12.1995 3.Deutscher Interdisziplindrer Hamburg H.-P.Schuster

KongreB fiir Intensivmedizin Hildesheim

26.-29.11.1997 4.Deutscher Interdisziplindrer Hamburg W. Dick
KongreB fiir Intensivmedzin Mainz

Notfallmedizin“ (,,German Interdiscipli-
nary Association of Critical Care Medi-
cine“) umzubenennen. Der erforder-
liche Eintrag der Namensdnderung in
das Vereinsregister beim Amtsgericht
Diisseldorf erfolgte mit Datum vom
5.9.1989.

Die Kongresse

Im Zusammenhang mit der Griindung
der ,,European Society of Intensive Care
Medicine“ am 13.3.1982 in Genf be-
schlof die Mitgliederversammlung der
DIVI am 19.11.1982 in Diisseldorf, sich

um die Ausrichtung des 3. Europi-
ischen Kongresses fiir Intensivmedizin
zu bewerben. Nicht zuletzt durch den
Einflul H.-P. Schusters, Hildesheim, als
Mitglied des Executive Committees der
European Society gelang es der DIVI,
den Zuschlag zu erhalten. Als Datum
fiir den Kongref$ wurde der 11.-14.7.1986
festgelegt, als Ort Hamburg. Die Vorbe-
reitungen erfolgten in enger Kooperati-
on mit dem Prdsidenten der European
Society, PM. Suter, Genf. In einer von
der DIVI-Mitgliederversammlung am
15.11.1983 in Diisseldorf genehmigten
Geschiftsordnung wurden H.-G. Lasch
zum Kongref3-Présidenten, P. Lawin
zum Generalsekretir, A. Donhardt zum
Schatzmeister und H.-P. Schuster zum
Vorsitzenden des Wissenschaftlichen
Komitees bestellt.

Der 3. Europédische Kongref8 fiir In-
tensivmedizin 1986 in Hamburg stellte
die erste wissenschaftliche Veranstal-
tung dar, mit der die DIVI an die inter-
nationale Offentlichkeit trat. Er war zu-

Tabelle 6
Zusammensetzung des DIVI-Prasidiums 1977-1998
Amtsperiode Prasident Vizeprasidenten Generalsekretar Schriftfiihrer Kassenfiihrer
1977-1982 H.-G.Lasch P.Emmrich P.Lawin H.W.Opderbecke H.-P.Schuster
(Internist) (Padiater) (Andsthesist) (Andsthesist) (Internist)
1982-1988 H.-G.Lasch P.Emmrich P.Lawin H.W.Opderbecke H.-P.Schuster
(Internist) (Padiater) (Andsthesist) (Andsthesist) (Internist)
A.Encke A.Karimi
(Chirurg) (Neurochirurg)
1988-1990 P.Lawin P.Emmrich A.Encke H.W.Opderbecke A.Karimi
(Anasthesist) (Padiater) (Chirurg) (Anasthesist) (Neurochirurg)
A.Sturm D.L.Heene
(Internist) (Internist)
1990-1992 P.Lawin P.Lemburg A.Encke W.Dick A.Karimi
(Andsthesist) (Padiater) (Chirurg) (Anasthesist) (Neurochirurg)
A.Sturm D.L.Heene
(Internist) (Internist)
1992-1994 A.Encke P.Lemburg D.L.Heene W. Dick A.Karimi
(Chirurg) (Padiater) (Internist) (An@sthesist) (Neurochirurg)
A.Sturm R.W.C.Janzen
(Internist) (Neurologe)
1994-1996 D.L.Heene P.Lemburg FW.Schildberg W.Dick A.Karimi
(Internist) (Padiater) (Chirurg) (Andsthesist) (Neurochirurg)
A.Sturm R.W.C.Janzen
(Internist) (Neurologe)
1996-1998 D.L.Heene P.Lemburg F.W.Schildberg W.Dick A.Karimi
(Internist) (Padiater) (Chirurg) (Andsthesist) (Neurochirurg)
H.-P.Schuster R.W.C.Janzen
(Internist) (Neurologe)
1998-2000 W.Dick P.Lemburg F.W.Schildberg W.Bock A.Karimi
(Anasthesist) (Padiater) (Chirurg) (Neurochirurg) (Neurochirurg)
H.-P.Schuster R.W.C.Janzen
(Internist) (Neurologe)
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gleich die erste interdisziplindre Ta-
gung in Deutschland, die die deutschen
Intensivmediziner auf einem europi-
ischen Forum zusammenfiihrte.

Der Erfolg des Kongresses (1700
Teilnehmer und eine ausgebuchte Indu-
strieausstellung) veranlafite die DIVI,
sich bei der World Federation of Socie-
ties for Intensive and Critical Care Medi-
cine um die Ausrichtung des Weltkon-
gresses fiir Intensivmedizin 1993 zu be-
werben. Lawin brachte als Mitglied des
Councils der World Federation den An-
trag im Oktober 1986 ein. Auf der Mit-
gliederversammlung am 21.11.1989 in
Diisseldorf mufite Lawin, inzwischen
als Nachfolger von Lasch zum DIVI-
Prisidenten gewdhlt, jedoch bekannt-
geben, dal die World Federation den
Weltkongref 1993 an Spanien vergeben
habe.

Lawin setzte sich daraufhin mit
grofler Entschiedenheit und Uberzeu-
gungskraft dafiir ein, anstelle eines in-
ternationalen Kongresses einen stindi-
gen ,,.Deutschen Interdisziplindren Kon-
gref fiir Intensivmedizin® ins Leben zu
rufen. Sein Vorschlag fand trotz der Be-
denken einiger Mitglieder mehrheitlich
Zustimmung; der 1. Deutsche Interdis-
ziplindre Kongref fiir Intensivmedizin
fand unter der Kongref3-Prasidentschaft
von P. Lawin vom 27.-30.11.1991 in Ham-
burg statt. Die Resonanz iibertraf mit
iiber 3000 Teilnehmern (Arzte und
Pflegekrifte) bei weitem die des Euro-
pdischen Kongresses und zeigte, dafl
bei den deutschen Intensivmedizinern
aller Fachrichtungen ein grofles Be-
diirfnis fiir ein derartiges interdiszipli-
ndres Forum neben den Jahrestagun-
gen der einzelnen Fachgesellschaften
vorhanden ist.
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Von nun an veranstaltete die DIVI
regelmiflig in zweijahrigen Abstinden
einen Deutschen Interdisziplindren
Kongrefl fiir Intensivmedizin. Der 2.
Deutsche Interdisziplindre Kongrefl
(Kongref3-Prasident A. Encke, Frank-
furt) fand vom 24.-27.11.1993 statt, der
3.Kongrel (Kongref3-Prdsident H.-P.
Schuster, Hildesheim) vom 4.-7.12.1995
und der 4. Kongref (Kongref3-Prisident
W. Dick, Mainz) vom 26.-29.11.1997,
samtliche in Hamburg und sdmtliche
mit stetig wachsenden Teilnehmerzah-
len (1997 mehr als 5000 Teilnehmer)
(Tabelle 5).

Die DIVI hat damit eine Tradition
begriindet, die dem einzelnen Tagungs-
teilnehmer wie auch den beteiligten
wissenschaftlich-medizinischen Fach-
gesellschaften die Gemeinsamkeiten von
Interessen und Problemen sowie die
Fortschritte in der Intensivmedizin vor
Augen fiihrt.

SchluBbemerkungen

Bei der Satzungskonstruktion der DIVI
wurde von vornherein auf ein ausgewo-
genes Verhiltnis der beteiligten Diszi-
plinen geachtet. Die auf Konsens ange-
legten Beschluf3gremien Prasidium und
Mitgliederversammlung sollten von
keinem einzelnen Fachgebiet oder ei-
ner Gruppe von Fachgebieten majori-
siert werden konnen.

So sieht § 11, Abs. 1 der Satzung vor,
daf} die drei Griindungsdisziplinen An-
dsthesiologie, Innere Medizin und P4dia-
trie stets mindestens mit einem Mitglied
im Présidium vertreten sein miissen.

Um das Prinzip der Ausgewogen-
heit zu wahren, beschlofl die Mitglie-
derversammlung am 27.11.1981 in Diis-
seldorf, durch eine Satzungsidnderung
das Prisidium um zwei Sitze auf 7 Posi-
tionen zu erweitern (Prisident, zwei Vi-
zeprasidenten, Generalsekretir, Schrift-
fithrer, zwei Kassenfiihrer). Damit sollte
erreicht werden, dafl auch die inzwi-
schen neu hinzugekommenen Mit-
gliedsverbiande angemessen im Présidi-
um vertreten sind.

Die aus der Tabelle 6 ersichtliche
Zusammensetzung des Prdsidiums in
den bisherigen Amtsperioden zeigt die
interdisziplindre Ausgewogenheit in
den 20 Jahren des Bestehens der DIVI.
Diese gut austarierte Konstruktion hat
sich in der Praxis hervorragend be-
wihrt. Im Laufe der Jahre ist dadurch
zwischen den beteiligten Fachverbdn-
den als den Fordernden Mitgliedern
und den von ihnen benannten Ordent-
lichen Mitgliedern ein hohes Maf} an
Vertrauen entstanden, ein Gefiihl der
Gemeinsamkeit, eine ,,Corporate Iden-
tity", die die am Anfang der strukturel-
len Entwicklung der Intensivmedizin
gelegentlich bestehenden Rivalitdten
zwischen einzelnen Fachgebieten nahe-
zu vollig abgel6st hat.

Diese Geschlossenheit ist gerade in
der heutigen problembelasteten ge-
sundheitspolitischen Situation von un-
schitzbarem Wert. Sie fordert eine wei-
tere Verbesserung der Strukturen und
den wissenschaftlichen Fortschritt in
der Intensivmedizin.
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Zusammenfassung: Seitdem die DIVI im Jahre 1977

gegriindet wurde, hat sie sich zu einer einzigartigen
medizinischen Fachgesellschaft entwickelt, die zugleich als
intensivmedizinscher Berufsverband wirkt. Die ersten 20 Jah-
re ihres Bestehens wurden 1999 von Lawin und Opderbecke
in einem Artikel gewiirdigt. Seitdem ist die DIVI zu einer Mit-
gliedergesellschaft umgewandelt worden, die aus inzwischen
Uber 2200 Mitgliedern besteht, und die bereits vorhandene
Exclusivitat der DIVI um das Alleinstellungsmerkmal Inter-
und Multiprofessionalitat erganzt. Auf den seit 2010 jahrlich
veranstalteten Kongressen der DIVI, die alternierend in Ham-
burg oder Leipzig stattfinden, konnen regelmaRig 4000 bis
5000 Teilnehmer und mehr begriiit werden. Die seit 2010
in Berlin beheimatete Geschiftsstelle der DIVI ist wie die
2009 gegriindete gesellschaftseigene Zeitschrift und das seit
2012 erscheinende Jahrbuch Ausdruck der zunehmenden
Professionalisierung der DIVI. Wie in den ersten 20 Jahren
hat die DIVI zudem weiter zu wichtigen Fragen der Intensiv-
und Notfallmedizin in Positionspapieren Stellung bezogen
und durch Strukturpapiere fachliche und strukturelle Stan-
dards in ihrem Zustandigkeitsbereich definiert. Diese Leistun-
gen sollten Ansporn genug sein, auch in der Zukunft dem
Anspruch der DIVI gerecht zu werden, als Ansprechpartner
fur alle Fragen der Intensiv- und Notfallmedizin zu fungieren.

Schltisselworter: DIVI; Interdisziplinaritdt; Intensivmedizin;
Wissenschaft, Berufspolitik

Foto: privat

OTA Prof. Dr. med. Andreas Markewitz
Bundeswehrkrankenhaus Koblenz, Klinik far

Herz- und GefaRchirurgie

Abstract: Since 1977 when the German Interdisciplinary
Association of Critical Care and Emergency Medicine (DIVI)
was founded, the association has developed into a unique
scientific medical society concomitantly handling the tasks of
a professional medical association. The first 20 years of its
existence were appreciated by Lawin and Opderbecke in a
paper published in 1999. Since then, the DIVI has grown up
to a society with individual members whose number mean-
while amounts to 2.200 adding the unique selling point
inter- and multidisciplinarity to the exclusiveness of the so-
ciety. The meetings of the society, since 2010 organized on
an annual basis either in Hamburg or in Leipzig, are usually
visited by 4.000 to 5.000 participants, in some years by even
more. The office of the society which was opened in Berlin in
2010 as well as the society's own journal founded in 2009
and whose issues are published four times a year, or the
yearbook published since 2012 are visible signs of the socie-
ty's increasing professionalism. As in the preceding 20 years,
the DIVI has continued to take position to essential questions
of critical care and emergency medicine and to define pro-
fessional and structural standards in its area of competence
in position papers. These achievements should be enough
stimulation for the DIVI to meet its requirements to repre-
sent the point of contact for all questions concerning critical
care and emergency medicine in the future as well.
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2001-2002 . .
(Chirurgie)
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2003-2004 .
(Neurologie)
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2005-2006 . .
(Anasthesie)
A. Markewitz
(Chirurgie)

2007-2008

H.P. Schuster,

H. Burchardi
P. Lemburg
H.P. Schuster, E T

. Burchardi

G. Hohlbach
W. Hacke,

G. Kreymann
W. Seeger
E. Martin,

G. Kreymann
W. Seeger

A. Karimi,

W. Bock
R.W.C. Janzen
A. Karimi,

W. Bock
H. Stopfkuchen
H. Stopfkuchen, A. A. Markewitz
Unterberg

. P.G. Kiihl,

. Marzi,

G. Jorch
W. Hacke

(ab 11/2007)

Tabelle 1 Funktionstrager der DIVI von 2001 bis 2008

1. Einleitung

Am 29.01.2017 hat es sich zum vierzig-
sten Male gejdhrt, dass Vertreter der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesie
und Wiederbelebung, der Deutschen
Gesellschaft fiir Internistische Intensiv-
medizin und der Arbeitsgemeinschaft
fiir Neonatologie und pddiatrische In-
tensivmedizin im Sheraton-Hotel Frank-
furt-Flughafen zusammentrafen, um die
,Deutsche Interdisziplindre Vereini-
gung fir Intensivmedizin” (DIVI) zu
griinden. Uber die ersten Jahre der Ent-
wicklung haben im Jahre 1999 Lawin
und Opderbecke berichtet [1]. Seitdem
sind fast 20 Jahre vergangen, und nicht
nur die DIVI, sondern auch das fachli-
che und berufspolitische Umfeld in der
Intensiv- und Notfallmedizin haben so
viele gravierende Anderungen erfahren,
sodass wir das Jubildum des 40-jdhrigen
Bestehens zum Anlass nehmen, tiber
den Zeitabschnitt von 1999 bis 2017 zu
berichten.

Dabei soll zundchst die Entwicklung
der DIVI selbst und anschlieffend das
fachliche und berufspolitische Umfeld
mit den diesbeziiglichen Aktivitdten der
DIVI in den Blick genommen werden.

2. Die Weiterentwicklung der
DIVI im neuen Jahrtausend

Wie sich die meisten erinnern werden,
handelte es sich bei der DIVI gegen Ende
des letzten und zu Beginn des neuen
Jahrtausends um eine von der Struktur
her relativ einmalige wissenschaftliche
Vereinigung. Ihre Mitglieder waren die
Fachgesellschaften und Berufsverbdnde

derjenigen Fachgebiete, die an der In-
tensiv- und Notfallmedizin beteiligt wa-
ren und diese aktiv austibten.

Die Funktionstrdger der DIVI wur-
den weiter — der interdisziplindren Idee
folgend — so besetzt, dass jedes Fach-
gebiet Funktionen {bernahm. Eine
Ubersicht tiber die Funktionstriger gibt
Tabelle 1.

Die DIVI fiihrte weiterhin alle 2 Jah-
re ihren Kongress in Hamburg durch,
wobei als Besonderheit erwdhnt werden
muss, dass der 5. DIVI-Kongress, der tur-
nusgemadfy eigentlich 1999 hitte statt-
finden miissen, auf das Jahr 2000 ver-
schoben wurde, da 1999 der Kongress
der European Society for Intensive Care
Medicine in Deutschland stattfand und
die DIVI mit ihrem Kongress dieser Ver-
anstaltung keine Konkurrenz machen
wollte. In der Folgezeit fanden dann die
Kongresse wieder alle 2 Jahre statt. Die
Kongressprdasidenten im ersten Jahr-
zehnt des neuen Jahrtausends sind in
Tabelle 2 aufgefiihrt.

Im weiteren Verlauf wurde klar, dass
die Strukturen der DIVI nicht mehr aus-
reichten, um dem von vielen deutschen
Intensivmedizinern getragenen Wunsch
gerecht zu werden, sich als Mitglieder ei-
ner Fachgesellschaft fiir Intensiv- und
Notfallmedizin aktiv an der Weiterent-
wicklung der Intensiv- und Notfallmedi-
zin beteiligen zu konnen. Der Gedanke,
die DIVI in eine Mitgliedergesellschaft
umzuwandeln, wurde erstmals in der
Mitgliederversammlung der DIVI vom
23.11.2005 vom seinerzeitigen General-
sekretdr der DIVI, dem internistischen
Intensivmediziner Kreymann vorgetra-
gen. Er wurde daraufhin beauftragt, ei-
nen ersten Entwurf zu erarbeiten. Der

m Kongressprisident

2000 F.W. Schildberg, Chirurgie
2002 W. Seeger, Innere Medizin
2004 K. Reinhart, Anasthesie
2006 K.W. Jauch, Chirurgie

2008 G. Sybrecht, Innere Medizin

Tabelle 2 Ubersicht iiber die DIVI-Kongress-
prasidenten von 2000 bis 2008

Entwurf wurde von Herrn Kreymann auf
der nichsten Mitgliederversammlung
am 07.11.2006 vorgestellt. Bei der sich
anschlieBenden Diskussion zeigte sich,
dass die zahlreichen noch offenen bzw.
nicht konsentierten Detailfragen, die
sich aus dem Entwurf ergaben, die Ein-
setzung einer Arbeitsgruppe sinnvoll er-
scheinen liefen. Die Gruppe erarbeitete
im weiteren Verlauf einen Vorschlag, der
im Vorfeld der ndchsten Mitgliederver-
sammlung den beteiligten Fachgesell-
schaften und Berufsverbdnden zur Kon-
sentierung vorgelegt wurde. Es zeigte
sich, dass weder auf Seiten der Fachge-
sellschaften und Berufsverbdnde noch
bei den seinerzeit stimmberechtigten
Ehrenmitgliedern eine Mehrheit fiir die
Satzungsdnderung zu erreichen war. Da-
her wurde der Antrag auf Satzungsdnde-
rung zur Umwandlung der DIVI in eine
Mitgliedsgesellschaft von der Mitglie-
derversammlung der DIVI  am
20.11.2007 in Hamburg abgelehnt.

In unmittelbarem Anschluss an die-
se Entscheidung begann daher eine Rei-
he von Intensivmedizinern an einem
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1. Vize- 2. Vize- General- Schatz-
prasident prasident sekretar meister

G. Sybrecht

2009-2010 .
(Internist)
M. Quintel
2011-2012 .
(Anasthesie)
E. Muhl
2013-2014 . .
(Chirurgie)
G. Jorch
2015-2016 (Kinder- und
Jugendmedizin)
2017-2018 S SAELD

(Neurologie)

E. Muhl

G. Sybrecht

M. Quintel

E. Muhl

G. Jorch

M. Quintel A. Markewitz
E. Muhl A. Markewitz
G. Jorch A. Markewitz
S. Schwab A. Markewitz
A. Markewitz
U. Janssens
ab 2018: NN

D. Schneider G. Jorch

D. Schneider G. Jorch

D. Schneider K. Ludewig
K. Ludewi

E. Rickels uaewig
G. Marx

E. Rickels
G. Marx

ab 2018: NN

Tabelle 3 Funktionstrager der DIVI von 2009 bis 2017

Konzept fiir eine intensivmedizinische
Mitgliedergesellschaft zu arbeiten. Am
10.01.2008 erging der Aufruf zur Grin-
dung einer ,Deutschen Interdisziplina-
ren Gesellschaft fiir Intensivmedizin®
(DIGI).

Damit ergab sich die Situation, dass
die Existenz von zwei Fachgesellschaf-
ten mit sehr dhnlichen Inhalten und
Vertretungsanspriichen bevorstand. Da-
raufhin beantragten DGAI, BDA, BDC,
DGNIN und GNPI am 21.01.2008 eine
auflerordentliche Mitgliederversamm-
lung, um die Situation der DIVI nach
dem Griindungsaufruf der DIGI zu ana-
lysieren. Diese Sitzung fand am
05.02.2008 in Frankfurt statt und hatte
nach nicht immer emotionsfrei gefiihr-
ten Diskussionen folgende Ergebnisse:
Zundchst wurde eine Erkldrung der DIVI
mit folgendem Wortlaut mehrheitlich
beschlossen: ,Die DIVI spricht sich ge-
gen die Griindung der Deutschen inter-
disziplindren Gesellschaft fiir Intensiv-
medizin (DIGI) aus”. Weiter wurde der
DIVI-Prasident gebeten, darauf hin-
zuwirken, dass die DIGI nicht gegriindet
wird. Schliefflich wurde erkannt, dass
die DIVI sich individuellen Mitgliedern
offnen miisse und eine Kommission ge-
bildet, die mit fachkundiger Unterstiit-
zung von Herrn Ulsenheimer unter Fiih-
rung von Herrn Sybrecht und Betei-
ligung von Frau Muhl sowie der Herren
Jorch, Schneider und Van Aken einen
Vorschlag fiir einen Entwurf einer Sat-
zungsanderung erarbeiten sollte. Erklar-
tes Ziel dieser Mafinahmen war es, eine
Partitionierung der intensivmedizi-

nischen Vertretung in Deutschland zu
verhindern. Ungeachtet dieser Aktivita-
ten wurde die DIGI am 21.02.2008 in
Bremen gegriindet.

Es schlossen sich zahlreiche, biswei-
len auch informelle Aktivitdten und Ge-
sprache zwischen Vertretern der DIVI
und der DIGI an, um einer verniinfti-
gen, fiir alle Beteiligten akzeptablen Lo-
sung ndher zu kommen. Wihrenddes-
sen nahm die Satzungsdnderung Form
und Gestalt an. Ein erster Anderungs-
entwurf wurde auf einer weiteren auf3er-
ordentlichen Mitgliederversammlung
am 10.06.2008 verabschiedet und darii-
ber hinaus ein neues interimistisches
Prasidium gewdhlt, das aus folgenden
Mitgliedern mit ihren jeweiligen in
Klammern aufgefiihrten Funktionen be-
stand: Muhl (Beisitzerin), Jorch (Schrift-
fithrer), Markewitz (Prasident), Quintel
(Beisitzer), Rickels (Beisitzer), Schneider
(Schatzmeister), Stopfkuchen (Beisit-
zer), Sybrecht (1. Vizeprasident), van
Aken (2. Vizeprasident), Welte (Beisit-
zer). Die Wahlen fiir die einzelnen Funk-
tionen erfolgten dabei in einer sich der
Mitgliederversammlung  unmittelbar
anschliefenden auflerordentlichen Pra-
sidiumssitzung.

Der Entwurf der Satzungsdnderung
wurde vom zustandigen Amtsgericht je-
doch nicht in allen Punkten angenom-
men, sodass Nachbesserungen notwen-
dig wurden, die auf einer weiteren au-
Rerordentlichen  Mitgliederversamm-
lung vom 01.09.2008 genehmigt und
danach vom Amtsgericht akzeptiert
wurden. Mit Vorliegen dieser neuen Sat-

zung waren zudem die zuvor von Vertre-
tern der DIGI formulierten Vorausset-
zungen fiir eine Aufldésung der DIGI zu-
gunsten eines Beitritts ihrer Mitglieder
in die DIVI erfillt. Die Auflosung der
DIGI erfolgte am 03.12.2008.

Am gleichen Tag fand die 1. Mitglie-
,neuen’ DIVI
nach ihrer Satzungsinderung in Ham-

derversammlung der

burg statt. Zu diesem Zeitpunkt waren

bereits 600 in der Intensivmedizin tdtige

Personen in die DIVI eingetreten. Inzwi-

schen hat die DIVI iiber 2200 Mitglieder;

ca. die Hilfte davon sind Fachdrzte mit
der Zusatzweiterbildung Intensivmedi-
zin im jeweiligen Fachgebiet, die ver-
bleibende Hilfte wird wiederum nahezu
parititisch von Arztinnen und Arzten in
der Weiterbildung sowie von Angehori-
gen weiterer Gesundheitsberufe, mehr-
heitlich aus der Pflege, gebildet.

In den neuen Strukturen besteht die

DIVI nunmehr aus drei Divisionen:

1. der Division der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und Berufsver-
bédnde, deren Mitglieder nach der je-
weils giiltigen Weiterbildungsord-
nung zu einer Zusatzweiterbildung
Intensivimmedizin und/oder Notfall-
medizin berechtigt sind (DIVI-FB),

2. der Division der drztlichen Mitglieder
(DIVI-MG-Arzte) und

3. der Division der nichtérztlichen in der
Intensiv- und Notfallmedizin tatigen
Mitglieder (DIVI-MG-Nichtérzte).

Wiihrend der 1. Mitgliederversammlung

erfolgten zahlreiche Wahlen, u.a. die des

Prasidenten sowie des Prasidenten elect,

und insgesamt 20 Sektionen wurden ge-
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m Kongressprisident

2010 W. Hacke, Neurologie

2011 G. Jorch, Padiatrie

2012 T. Welte, Innere Medizin
2013 G. Marx, Anasthesie

2014 G. Sybrecht, Innere Medizin
2015 A. Unterberg, Neurochirurgie
2016 A. Seekamp, Chirurgie

2017 Th. Nicolai, Kinderchirurgie

2018 E. Muhl, Chirurgie

Tabelle 4 Ubersicht tiber die DIVI-Kongress-
prasidenten von 2010 bis 2018

griindet, um spezielle Fragestellungen in

der Intensiv- und Notfallmedizin wissen-

schaftlich zu bearbeiten. Damit war die

DIVI erstarkt aus einer nicht unproble-

matischen Situation hervorgegangen.

Eine Ubersicht iiber die Funktions-
trdger der DIVI nach ihrer Satzungs-
anderung gibt Tabelle 3.

Die neuen Strukturen der DIVI erfor-
derten weitere Verdnderungen, die in ra-
scher zeitlicher Abfolge beschlossen und
umgesetzt wurden:

1. die Eroffnung einer eigenen Ge-
schiftsstelle, die die DIVI im August
2010 in der Luisenstr. 45 in Berlin in
unmittelbarere Nachbarschaft zum
Langenbeck-Virchow Haus und der
Charité in Betrieb nahm. Die Funk-
tion des  Geschiftsstellenleiters
nimmt seit der Inbetriebnahme Herr
Volker Parvu wahr und stellt damit
u.a. die permanente Ansprechbarkeit
der DIVI sicher. Die an Zahl stindig
zunehmenden Sitzungen der DIVI-
Gremien finden seit 2010 in der Lui-
senstrafie in Berlin statt.

2. Die Durchfiihrung eines jahrlichen
Kongresses, was seit 2010 umgesetzt
wird, wobei die Kongressorte wech-
seln: in geraden Jahren finden die
Kongresse in Hamburg statt, in unge-
raden in Leipzig. Aufgrund von Um-
baumafinahmen am Congress Cen-
trum Hamburg wird der DIVI 2018
allerdings ebenfalls in Leipzig statt-
finden. Die Kongressprasidenten der
Jahre 2010 bis 2018 sind in Tabelle 4
aufgefiihrt.

3. Die Aktualisierung und kontinuierli-
che Pflege der Homepage der Gesell-
schaft [2].

4. Die Griindung einer eigenen Zeit-
schrift, die im Jahre 2009 stattfand
und seit 2010 mit 4 Ausgaben pro
Jahr sowohl in gedruckter als auch in
elektronischer Form [3] erscheint.

5. Die Publikation eines DIVI-Jahr-
buchs, das in der aktuellen Form seit
2012 zum DIVI-Kongress erscheint
und neben einem wissenschaftlichen
Schwerpunktthema viele Fortbil-
dungsartikel enthilt, die von den Re-
ferenten der Fortbildungsvortrige
des jeweiligen DIVI-Kongresses ver-
fasst werden.

Weitere Projekte der DIVI:

Im Rahmen der Qualitdtssicherung in
der Intensivmedizin hat die DIVI mit
DIVI Reversi und dem Peer Review Ver-
fahren 2 unterschiedliche Instrumente
in Zusammenarbeit mit anderen Fach-
gesellschaften aufgebaut und zur Ver-

fligung gestellt.
Das DIVI-Register Versorgungsfor-
schung Intensivmedizin (DIVI-

REVERSI) hat zwei Zielsetzungen:

1. Krankenhduser mit Intensivstatio-
nen werden durch Feedback, Reports
und Benchmarking bei ihrer laufen-
den Arbeit in Risikomanagement
und Qualitatsentwicklung unter-
stiitzt.

2. Langfristig wird ein reprdsentativer
Datenbestand aufgebaut, der wissen-
schaftliche Projekte zur Versorgungs-
forschung in der Intensivmedizin er-
moglicht.

Beim intensivmedizinischen Peer

Review, das auf Freiwilligkeit basiert,

bittet der Leiter einer Intensivmedizi-

nischen Einrichtung die zustdndige Lan-
desdrztekammer um ein intensivmedizi-
nisches Peer Review. Voraussetzung da-
fiir ist, dass die Geschiftsleitung des be-
treffenden Krankenhauses zustimmt
und dass das drztliche und pflegerische

Leitungsteam der Intensivstation sich

anhand der jeweils giiltigen Peer Review

Unterlagen selbst bewertet. Die Unterla-

gen konnen bei der Arztekammer ange-

fordert werden oder sind im Internet un-
ter http://www.divi.de/qualitaetssicherung/
peer-review/erste-schritte.html verfiigbar.

Fir das Peer Review-Verfahren wurden

relevante, verstindlich formulierte,

messbare, erreichbare und durchfiihrba-

re Qualitdtsindikatoren fiir die Intensiv-
medizin in einem Delphi-Verfahren mit
Experten aus allen Fachgesellschaften
definiert und erstmals 2010 publiziert.
Die Indikatoren wurden 2013 und 2017
aktualisiert und finden inzwischen auch
auflerhalb des Peer Review Verfahrens
zunehmend Beachtung (http://www.divi.
de/qualitaetssicherung/peer-review/quali-
taetsindikatoren.html).

Die DIVI hat sich dariiber hinaus an
einer Reihe von anderen Projekten be-
teiligt, diese angestofien oder federfiih-
rend durchgefiihrt. Eine komplette Auf-
zdhlung wiirde den Rahmen dieses Arti-
kels sprengen. Der interessierte Leser sei
in diesem Zusammenhang auf die
Homepage der DIVI (http://www.divi.de/
empfehlungen.html) bzw. Tabelle 5 ver-
wiesen.

3. DIVI und Berufspolitik

Die Projekte und Aktivitdten lassen sich
grob in drei grofle Themenbereiche ein-
teilen:

1. Vergiitung intensivmedizinischer
Leistungen im G-DRG System

Im australischen DRG-System, das als Vor-
bild fiir das deutsche DRG-System diente,
sind intensivmedizinische Leistungen
nicht enthalten, sie werden gesondert ver-
giitet. Es fehlten daher Anhaltspunkte,
wie man eine sach- und aufwandsgerechte
Vergiitung im deutschen DRG-System ge-
stalten sollte. Hier verdankt es die deut-
sche Intensivmedizin insbesondere den
kontinuierlichen und zielstrebigen Bemii-
hungen des DIVI-Ehrenmitglieds und frii-
heren Generalsekretdrs, Prof. Dr. Hilmar
Burchardi, dass intensivmedizinische Fall-
pauschalen entstehen und weiterent-
wickelt werden konnten. Primar erfolgte
die Vergiitung zundchst im Wesentlichen
uber die Beatmungsstunden, was rasch als
unzureichend, nicht zielfithrend und mit
falschen Anreizen verbunden erkannt
wurde [4].

2005 wurde die
nische Komplexbehandlung eingefiihrt
(OPS-Code 8-980), mit der versucht
wurde, die Komplexitit der Intensivthe-

intensivmedizi-

rapie differenziert abzubilden. Dazu
wurden zusitzlich bzw. alternativ tiber
einen nicht unkomplizierten, auf 2
Scores (SAPS I und TISS) basierenden Al-
gorithmus sog. Aufwandspunkte be-
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2000 Intensivtransportprotokoll V1.0

2001 Ausfiihrungsempfehlungen zum DIVI-Kurs-Intensivtransport

2001 Stellungnahme der DIVI zur Katastrophenbewaltigung

2003 Ausfuihrungsempfehlungen der DIVI zum Kurs ,, Atemwegsmanagement”

2004 Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Schockformen

2004 Arztliche Qualifikation bei Intensivtransport

2004 Empfehlungen der DIVI zum innerklinischen Transport kritisch kranker, erwachsener Patienten

2004 Stellungnahme der BAND und DIVI zur Konstruktion und Ausstattung von Intensivtransportwagen (ITW)

2004 Stellungnahme der DIVI zur préklinischen Lyse beim akutem Myokardinfarkt mit ST-Hebung ( STEMI )

2006 Stellungnahme zur Patientenversorgung im Katastrophenfall

2006 Medizinische Versorgung Sterbender und von Patienten mit infauster Prognose auf Intensivstationen

2007 Ausfuihrungsempfehlungen der DIVI zum ,Curriculum Kinderheilkunde”

2009 Interdisziplinare Behandlungspfade zur Versorgung von Patienten mit hypovolamischem Schock

2010 Empfehlungen zum Intensivtransportkurs fiir Rettungspersonal

2010 Empfehlung zur Kennzeichnung von Spritzen in der Intensiv- und Notfallmedizin

2010 Kerndatensatz Intensivmedizin 2010 der DIVI und DGAI

2010 Anforderungen an den Kurs zur préklinischen Traumaversorgung

2011 Empfehlungen zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen

2011 Stellungnahme der Sektion ,Schock” der DIVI zur Schocklage

2011 Der Minimale Notfalldatensatz MIND3

2012 Therapiezielanderung und Therapiebegrenzung in der Intensivmedizin

2012 Stellungnahme der DIVI zur Sichtung nach dem mSTaRT Verfahren durch Rettungsdienstpersonal

2013 DIVI-Notarzteinsatzprotokoll - Version 5.1

2014 Pflegekompetenzen fiir Intensivpflegekrafte

2015 Positionspapier fiir eine Reform der medizinischen Notfallversorgung in deutschen Notaufnahmen

2015 Entscheidungen bei potentiellen Organspendern

2015 Datensatz Notaufnahme V2015.1

2016 Grenzen der Sinnhaftigkeit von Intensivmedizin

2017 Empfehlungen zur Ausstattung und Struktur von Intermediate Care Stationen

2017 Dokumentation Therapiebegrenzung

Tabelle 5 Publikationen, die seit 2000 von der DIVI bzw. ihren Sektionen (friiher interdisziplinare Arbeitsgruppen) verfasst wurden oder unter

Beteiligung der DIVI entstanden sind

rechnet. Je nach Hohe der Summe der
Aufwandspunkte erfolgte und erfolgt
die Eingruppierung in unterschiedlich
hoch vergtitete DRG-Fallpauschalen.

In der zunehmend komplexeren
Krankenhauslandschaft verlor dieses
Verfahren im weiteren Verlauf zuneh-
mend an Trennscharfe, sodass 2013 ein
zusatzlicher OPS-Code 8-98f, bisweilen

als , Super-SAPS” bezeichnet, eingefiihrt
wurde, der die ,aufwendige” intensiv-
medizinische Komplexbehandlung be-
schreiben sollte. Dieser unterscheidet
sich von dem weiter bestehenden OPS-
Code 8-980 im Wesentlichen durch
Strukturmerkmale, wie Regelungen zur
arztlichen Qualifikation und Anwesen-
heit auf der Intensivstation, Verfiigbar-

keit spezialisierter diagnostischer und
therapeutischer Verfahren u.a. Bei Vor-
liegen dieser Strukturmerkmale werden
seit 2015 die komplexen intensivmedi-
zinischen Leistungen besser vergiitet.
Sinn der Einfiihrung des neuen OPS-
Codes war und ist es, die hoheren Vor-
haltekosten von Universitdtskliniken
und Maximalversorgern, die sich u.a. in

B © Deutscher Arzteverlag | DIVI | 2017; 8 (4)




Markewitz et al.:
40 Jahre DIVI - von 1977 bis 2017
40 years DIVI — from 1977 until 2017

141

den vergleichsweise hoherwertigen
Strukturmerkmalen widerspiegeln soll-
ten, durch eine hohere Vergiitung zu re-
finanzieren.

In der Folgezeit kam es jedoch zu ei-
nem deutlichen Anstieg der Kranken-
hduser mit Betten im niedrig dreistel-
ligen Bereich, in denen eine aufwendige
intensivmedizinische Komplexbehand-
lung kodiert wurde. Die so kodierten Fal-
le verdoppelten sich fast auf knapp
500.000. Dies fiihrte zu umfangreichen
Priifungen des MDK, ob die Struktur-
merkmale wie im OPS-Code beschrie-
ben vorliegen. Die Resultate der Priifun-
gen waren fiir die Betroffenen fast im-
mer unerwartet negativ und mit einem
Vergiitungsabschlag verbunden. Dieses
hatte fiir die betroffenen Intensivstatio-
nen und Intensivmediziner in der Regel
strukturelle Einschnitte durch den Kran-
kenhaustrédger zur Folge.

Momentan weichen in den Vorstel-
lungen zu den Mindestmerkmalen die
Positionen der Leistungserbringer und
der Kostentrdger immer mehr und in-
zwischen sehr deutlich von einander ab.
Der Gesetz- und Verordnungsgeber hat
durchblicken lassen, dass die Struktur-
merkmale in der vorliegenden Form kei-
ne sichere Differenzierung bieten zwi-
schen Krankenhdusern mit hohen Vor-
haltekosten infolge aufwendiger inten-
sivmedizinischer Komplexbehandlung
und solchen mit niedrigen Vorhaltekos-
ten; daher erscheint eine Schéirfung der
Merkmale notwendig. Das wiirde eine
Kontroverse insbesondere mit den Kran-
kenhaustrdgern bedeuten.

Die Kennzeichnung von Kranken-
hédusern, die zur Erbringung der aufwen-
digen intensivmedizinischen Komplex-
behandlung mit der gebotenen Qualitét
und Sicherheit geeignet sind, muss mit
der notigen Trennschirfe erfolgen. Die
Formulierung eines konsensfiahigen
Vorschlags zu den dafiir notwendigen
infrastrukturellen, personellen und ap-
parativen Voraussetzungen bleibt eine
grofle Herausforderung. Die DIVI
nimmt in dieser Diskussion die Position
des fachkundigen Experten ein.

Die Tatsache, dass das Gewicht der
DIVI in der Diskussion zu Fragen der
Vergiitung und Klassifikation von Er-
krankungen und Prozeduren zugenom-
men hat, zeigt zum einen die gewachse-
ne Wahrnehmung der DIVI als wichti-
ger Ansprechpartner in Fragen der In-
tensiv- und Notfallmedizin, impliziert

andererseits aber auch eine grofle Ver-
antwortung bei der Argumentation und
Diskussionsfiithrung, um bei der Bear-
beitung dieser Fragestellungen weiter als
dialogfdhig gelten zu konnen.

2. Bearbeitung von Fragen der
Musterweiterbildungsordnung

Bei der Weiterentwicklung der Muster-
weiterbildungsordnung in der Intensiv-
medizin hat die DIVI von Anfang an ei-
ne zentrale Rolle einnehmen dirfen
und die zustdndigen Gremien seit Anbe-
ginn ihres Bestehens beraten. Insbeson-
dere der interdisziplindre Ansatz der DI-
VIals Dachgesellschaft aller Intensivme-
dizin betreibenden und weiterbilden-
den Fachgebiete, lasst die DIVI als idea-
len Partner zur zielgerichteten Bearbei-
tung von Fragen der Fort- und Weiterbil-
dung in dem fachgebietsiibergreifenden
Querschnittsfach Intensivmedizin er-
scheinen.

Bei der momentan anstehenden No-
vellierung der Musterweiterbildungs-
ordnung hat die DIVI zudem zusammen
mit der Deutschen Gesellschaft Interdis-
ziplindre Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) die Inhalte zu der erstmals in
den Katalog aufgenommenen Zusatz-
weiterbildung ,Klinische Akut- und
Notfallmedizin“ mit entwickeln diirfen.

Zusammengefasst wird die DIVI in
Fragen der Fort- und Weiterbildung wei-
terhin den fachlichen Bestandteilen ih-
res Namens gerecht.

3. Erarbeitung von Empfehlungen
zu strukturellen Voraussetzungen
in der Intensiv- und
Notfallmedizin

Im heutigen gesundheits- und berufs-
politischen Umfeld, in dem Fragen der
Qualitdt der Leistungserbringung, der
Patientensicherheit, der Wirtschaftlich-
keit, der Patienten- und Familienzen-
trierung, aber auch der Begehrlichkeiten
bei Uberschneidungen von Interessens-
gebieten Einfluss nehmen, gewinnt die
evidenzbasierte Beschreibung der Struk-
turmerkmale von Fachabteilungen und
spezialisierten =~ Behandlungseinheiten
immer mehr an Bedeutung. Die DIVI ist
dieser Aufgabe seit Jahrzehnten durch
Publikation von Struktur- und Positi-
onspapieren zur Rettungsmedizin, zur
Notfallmedizin, zur Katastrophenmedi-
zin und zur Intensivmedizin nach-

gekommen (siehe u.a. Tabelle 5 und
http://www.divi.de/empfehlungen.html).
Dies ermoglicht sowohl politischen In-
stitutionen als auch Krankenhausmana-
gern oder Angehorigen der Gesund-
heitsberufe in der Intensivmedizin eine
klare Orientierung und kann im Zwei-
felsfall als Grundlage jeder Diskussion
iiber Strukturfragen dienen.

4. Sektionen

Die Sektionsgruppen und Sektionen der
yneuen” DIVI konnen auf eine ldngere
Vorgeschichte zuriickblicken, die von P.
Lawin und H.W. Opderbecke [1] dar-
gestellt worden ist. Schon bald nach der
Griindung der ,alten” DIVI im Jahr
1977 stellte sich heraus, dass zur Bear-
beitung bestimmter Fragestellungen
nicht auf die personliche Mitarbeit von
Experten verzichtet werden konnte —
auch wenn diese von den Ordentlichen
Mitgliedern (sprich den Fachgesellschaf-
ten) entsandt werden mussten. Am
26.09.1980 wurde daher zunidchst die
Sektion ,Rettungswesen” unter Vorsitz
des Internisten H. Hochrein gegriindet,
die sich in der Folge beispielgebend ent-
wickelte. Eine am 15.4.1988 unter dem
Vorsitz des Chirurgen E. Ungeheuer ge-
griindete Sektion ,Katastrophenmedi-
zin” wurde am 26.10.1990 mit der Sekti-
on ,Rettungswesen” zur Sektion ,Ret-
tungswesen und Katastrophenmedizin“
unter dem Vorsitz des Andsthesisten P.
Sefrin zusammengefiihrt — sie besteht in
der heutigen Sektion ,Notfallmedizin
und Katastrophenmedizin® der Sekti-
onsgruppe , Notfallmedizin“ fort. Damit
war der Anfang einer personenbasierten
Mitarbeit in der DIVI gemacht.

Da der bisherige Rahmen bald zu eng
wurde, beschloss die Mitgliederver-
sammlung der DIVI am 25.11.1997 auf
Initiative ihres Prasidenten, des Internis-
ten D. Heene, die Griindung einer Sekti-
on , Wissenschaft und Forschung”, deren
Griindungsversammlung am 24.11.2000
auf dem DIVI-Kongress in Hamburg er-
folgte. Die Sektion bildete den Rahmen
fir ,Interdisziplindre Arbeitsgruppen”
(IAG's) mit bestimmten Schwerpunkten,
die sich wiederum aus wissenschaftlich
in der Intensiv- und Notfallmedizin akti-
ven Kollegen zusammensetzten. Schon
vor der Griindungsversammlung hatte
der Griindungsvorsitzende, der Internist
H.-P. Schuster, in den Mitgliedsgesell-
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Notfallmedizin
Notaufnahmeprotokoll
Notfall- und Katastrophenmedizin
Hyperbarmedizin
Trauma
Reanimation und Postreanimationstherapie
Zusatzweiterbildung Interdisziplindre Notaufnahme

Qualitatsverbesserung und Informationstechnologie
Informationstechnologie und Medizintechnik
Qualitat und Okonomie in der Intensivmedizin

Angewandte Pharmakologie in der Notfall- und Intensivmedizin

Kreislauf
Schock
Hamodynamik (Herz- Kreislaufversagen)

Organversagen, Metabolismus und Hamostase
Klinische Himotherapie und Hamostasemanagement

Leberversagen
Metabolismus und Erndhrung

Organspende und Organtransplantation

Akutes Nierenversagen/Nierenersatz

Lunge
Respiratorisches Versagen

Padiatrische Intensivmedizin

Péadiatrische Intensiv- und Notfallmedizin

Neonatologische Intensiv- und Notfallmedizin

Infektionen und Sepsis
Systemische Inflammation und Sepsis
Infektiologie

Neuromedizin
Bewusstseinsstorungen und Koma

Studien und Standards in der Neuromedizin

Ethik
Ethik

Intensivpflege und Physiotherapie
Pflegeforschung und Pflegequalitat
Physiotherapie in der Intensivmedizin

Tabelle 6 Sektionsgruppen und Sektionen der DIVI; Stand Juni 2017
(http://www.divi.de/wissenschaft/wissenschaftliche-sektionen.html)

schaften und Verbdanden aktiv um den
Aufbau der Arbeitsgruppen geworben,
die mit der IAG , Beatmung”, ,Klinische
Hamotherapie”, ,Koma“, ,Multiorgan-
versagen”, ,PDMS”, ,Physiotherapie”,
»Schock” und ,Qualitdtssicherung” bald
Gestalt annahmen. Es wurde besonderer
Wert auf eine tatsdchlich interdisziplina-
re Zusammensetzung gelegt — so gehor-
ten der am 29.10.1999 gegriindeten IAG
»Schock” u.a. Vertreter der Fachgebiete
Anasthesiologie, Chirurgie (mit Unfall-,
Neuro- und Kardiochirurgie), Innere Me-

dizin (mit Kardiologie und Immunolo-
gie), Pddiatrie, Pharmakologie und Phy-
siologie an.

Aufgabe der Vorsitzenden der Sekti-
on ,Wissenschaft und Forschung” -
nach H.-P. Schuster (1997-2002) der
Chirurg E. Klar (2003-2006) und der An-
asthesist H.A. Adams (2007-2008) — war
es, die Arbeit der IAG's nach Kréften zu
unterstiitzen und zu koordinieren. Die
IAG's in ihrer Gesamtheit trugen dann
nicht unwesentlich zum Ubergang in
die ,neue” DIVI bei - hatten sie doch ge-

zeigt, dass ein personlich gelebtes fachli-
ches Miteinander schnell zu respekt-
ablen Ergebnissen fiihrte, die sich in
zahlreichen Publikationen und aktiver
Unterstiitzung der Jahreskongresse nie-
derschlugen.

Gemdf der am 03.12.2008 von der
Mitgliederversammlung beschlossenen
neuen Satzung der DIVI mit nunmehr
etablierter personlicher Mitgliedschaft
konnte die wissenschaftliche Arbeit auf
eine noch breitere Basis gestellt werden.
Die beiden Sektionen ,Notfallmedizin
und Katastrophenmedizin“ sowie ,Wis-
senschaft und Forschung” wurden aufge-
16st und die IAG's in Sektionen tiberfiihrt,
die wiederum in zehn Sektionsgruppen
zusammengefasst sind. Die Gliederung
der aktuell 10 Sektionsgruppen mit
26 Sektionen ist in Tabelle 6 dargestellt.

Die Sektionen sind heute die eigent-
lichen Trager der wissenschaftlichen Ar-
beit in der DIVI. Mit der Erarbeitung von
Empfehlungen und Positionspapieren
tragen sie wesentlich zur Erfiillung der
satzungsgemdflen Aufgaben und zum
Aufenbild bei; dariiber hinaus sind sie
aus der Gestaltung des jahrlichen DIVI-
Kongresses nicht mehr wegzudenken.
Ihr ,,Geheimnis” liegt in der interdiszip-
lindren Zusammensetzung, die den
Blick iiber den Tellerrand hinaus ermog-
licht und manchmal auch erzwingt —
und damit das gegenseitige Verstandnis
und die Gemeinsamkeit in einer ,bun-
ten” Fachgesellschaft mit ihrer klaren
Zielsetzung fordert.

5. Ausblick

In den 40 Jahren ihres Bestehens ist die
DIVI Zeuge eines steten Wandels im fach-
lichen aber auch im gesundheits- und be-
rufspolitischen Umfeld der Intensivmedi-
zin geworden und hat diesen Wandel ak-
tiv mitgestaltet. Die DIVI wird sich weiter
ihrer Aufgabe einer Dachgesellschaft fiir
Intensiv- und Notfallmedizin stellen, die
zugleich die Funktion eines Berufsverban-
des ausiibt. Der zunehmende administra-
tive Aufwand und die zu begriifiende,
aber zugleich ressourcenintensive Zunah-
me an Anfragen zur aktiven Teilnahme an
der Bearbeitung der unterschiedlichsten
Themen und Fragen der Intensiv- und
Notfallmedizin wird eine Fortsetzung der
bereits eingeleiteten Professionalisierung
der DIVI unumgénglich machen. Dabei
bleibt die intrinsische Motivation ihrer

B © Deutscher Arzteverlag | DIVI | 2017; 8 (4)
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Mitglieder, mit der viele Projekte ange-
packt und erfolgreich abgeschlossen wer-
den, nach wie vor das grofite Kapital der
DIVI und ihre Inter- und Multidisziplina-
ritat ihr Alleinstellungsmerkmal. Wenn es
gelingt, beides zu erhalten, konnen die in

Literatur

1. Lawin P, Opderbecke HW: Folge 8:
Griindung und Entwicklung der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin (DI-
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,Es ist unglaublich
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40 Jahre DIVI!

Festrede zur Eroffnungsfeier des 17. Jahreskongresses der

DIVI von Prof. Dr. med. Hilmar Burchardi

Herr Priasident! Meine sehr
verehrten Damen und
Herren! Liebe Freunde!

40 Jahre DIVI!

Grund genug zu feiern, zurtickzuschau-

en, aber auch nach vorne zu blicken! Ich

glaube, wir kdnnen stolz sein auf das,
was wurde und was ist.

Bevor es die DIVI gab, herrschte
graue Vorzeit: Die Facher standen in har-
ter Konkurrenz zueinander. Es gab die
grofien ,alten” Fdcher, die das Sagen
hatten.

Es war in Deutschland schon eine
besondere Situation:

e mit vielen Fachern, die sich tiber die
Weiterbildungsordnung scharf gegen
einander abgrenzten,

e mit Konkurrenz-Gebahren und mit
Machtkampfen.

Fir die Generation von damals war
das alltdglich.

Da kam nun die Intensivmedizin: Das
alles begann mit Bjorn Ibsen, einem An-
dsthesisten in Kopenhagen, den die In-
ternisten bei der schweren Polioepi-
demie 1952 um Rat fragten. Er hatte kei-
ne Ahnung von Polio (Gott sei Dank!).
Doch er sah, dass das schwerkranke jun-
ge Polio-Mddchen eigentlich ein akutes
Atemversagen hatte (wie die Kaninchen
in seinen CO,-Versuchen).
Also beatmete er die Patientin — und sie
iberlebte! Eine Sensation! Dies wurde
die Geburtsstunde der Intensivmedizin:
e nicht nur wegen der Beatmung,
e auch wegen der erforderlichen inten-
siven, kontinuierlichen Pflege,
e der Kkontinuierlichen, liickenlosen
Uberwachung,
e der ununterbrochenen behandeln-
den Fiirsorge.

Das Konzept iiberzeugte — und es ist
selbst fiir unsere heutige schnelllebige
Zeit faszinierend zu sehen, wie rasch die-
ses Konzept tiberall iibernommen wurde.

Bereits in den 1970er-Jahren konsti-
tuierten sich in verschiedenen Lindern
Fachgesellschaften fiir Intensivmedizin:
Soin den USA, in Grofibritannien, in der

Schweiz. 1974 fand in London der Erste
Weltkongress fiir Intensivmedizin statt!
Da wollte man in Deutschland nicht ab-
seitsstehen: 1976 griindete sich die ,Ar-
beitsgemeinschaft fiir internistischen
Intensivmedizin“, spater wurde dies die
DGIIN.

Das stachelte natiirlich den Ehrgeiz
der Andsthesisten an: Diese diskutierten
sogar
Intensivmedizin, gemeinsam mit den

eine eigene Gesellschaft fiir
Internisten! Diese gute Idee wurde
schliefilich vertagt — doch nicht vollig
vergessen!

Es blieb das Gefiihl, dass beide Fach-
gebiete — die Innere und die Anéasthesie —
in der Intensivmedizin tiberdeckende,
gemeinsame Interessen haben.

So wurde erwogen, eine gemein-
same interdisziplindre ,Vereinigung”
fiir Intensivmedizin zu griinden: Am 29.
Januar 1977 wurde in Frankfurt die
y,Deutsche Interdisziplindre Vereini-
gung fir Intensivmedizin (DIVI)“ ge-
griindet. Als Friedensschluss zunéchst
zwischen den Fachgesellschaften Anis-
thesie, Innere Medizin und Paidiatrie.

Der Zweck der Vereinigung ist in der Sat-

zung festgehalten, u.a.:

e Forderung des Wissensaustauschs
und Vertiefung der Zusammenarbeit

e Vertretung der Interessen der Inten-
sivmedizin gegentiber Institutionen

e Vertretung auf internationaler Ebene

e Beteiligung an internationalen Kon-
gressen

e Entwicklung von Standards

e Forderung der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung.

Alle diese Ziele gelten bis heute.

Es gab eine Menge zu tun — und fiir vieles

hat sich die DIVI maf3gebend einge-

bracht:

e Richtlinien zur Gestaltung der Inten-
sivstationen

e Weiterbildung fiir Arzte und Pflege-
personal

e Personalbesetzung von Intensivsta-
tionen

¢ Kompetenzen von Notédrzten und Ret-
tungssanititern u.v.a.m.

Professor Burchardi appellierte an die Zu-
horer: Probleme miissen gemeinsam gel&st
werden!

Foto: Mike Auerbach

Dabei stellte sich friih heraus: Die Ge-
meinsamkeit, die die DIVI reprdsen-
tierte, liberzeugte die offiziellen
Institutionen und die Politik! Die DIVI
wurde wahrgenommen als {iberge-
ordnetes Gremium, als eine gemein-
same Stimme — auflerhalb der egoisti-
schen Interessen einzelner Fachgesell-
schaften.

Doch diese GEMEINSAMKEIT hatte
auch ihre Grenzen: Die Intensivmedizin
wird in Deutschland immer noch als ,,Ei-
gentum” einiger Basisfdcher betrachtet.

Ich erinnere mich noch gut: Um die
Jahrtausendwende gab es in der DIVI ei-
nen heftigen Streit: Die Schaffung inter-
disziplindrer Zentren fiir Intensivmedi-
zin sollte nicht zugelassen werden -
denn das hitte eine gewisse Eigenstdn-
digkeit bedeutet!

Dagegen wurde mit rechtlichen Ge-
schiitzen aufgefahren: Wenn die inten-
sivmedizinische Behandlung durch ein
anderes Fach als das der Grundversor-
gung erfolgte, wurde dies als ,Ubernah-
meverschulden” gebrandmarkt.

Im Jahr 2007 gab es dann den , Auf-
stand der Intensivmediziner” — ich nen-
ne es mal so. Es sollte eine Mitglieder-
gesellschaft der Intensivmedizin ge-
griindet werden, die DIGI. Die Wiinsche
fiir die Intensivmedizin waren:

e Gemeinsamkeit
e Figenstindigkeit
e Anerkennung

Daraus wurde dann 2008 die ,neue
DIVI” - als eine Mitgliedergesellschaft,
aber immer noch mit starker Prasenz der
Fachgesellschaften. Nun sollte vieles fiir
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die Intensivmedizin besser werden -
und das wurde es auch!

Fangen wir mit dem Positiven an: Es gibt
eine grofle Gemeinsamkeit, eine gute
Zusammenarbeit vieler Intensivisten al-
ler Disziplinen in den Sektionen. Hier
geschieht die gemeinsame aktive Arbeit
der Intensivmediziner an speziellen Pro-
blemen - ungeachtet ihrer Herkunft und
ihrer Primérdisziplin. In den Sektionen
findet das Leben der Intensivmedizin
statt! Darauf kann die DIVI stolz sein.

Aber dennoch: Insgesamt haben wir
heute nach wie vor grofie, tibergreifende
Probleme:
o der gewaltige Druck der Okonomie,
e der Personalmangel, vor allem beim
Pflegepersonal,
e die fehlenden Karrierechancen fiir die
Begeisterten der Intensivmedizin,
e die schwache internationale Reprisen-
tanz der deutschen Intensivmedizin.
Wir miissen diese Probleme wahr-
nehmen und sie als die Probleme unse-
rer DIVI anpacken!
WIR miissen dafiir kimpfen!

Problem Okonomie

Der Freiburger Medizin-Ethiker, Giovanni
Majo, beklagt in seinem Buch ,Geschifts-
modell Gesundheit” zu Recht das Vor-
herrschen des 6konomischen Denkens in
der Medizin [1]. Er sagt: ,Die Okonomisie-
rung verdndert peu a peu die innere Ein-
stellung der Arzte”. Er hat ja Recht! Wir
merken tagtaglich, dass uns das Heft aus
der Hand genommen wurde und dass wir
uns ganz unterwiirfig den Zwingen der
Okonomie und der Effizienz ergeben.

Eine grofle Interview-Studie von
Wehkamp [2], jiingsthin im Deutschen
Arzteblatt publiziert, kam zu der Fest-
stellung, , dass der wirtschaftliche Druck
auf die Krankenhauser die Unabhdngig-
keit medizinischer Entscheidung unter-
graben kann“. Auch Markmann monier-
te vor Kurzem im Deutschen Arzteblatt
[3]: ,Die Dominanz betriebswirtschaftli-
cher Vorgaben hat negative Auswirkun-
gen auf die Qualitdt der Patientenversor-
gung und auf das Personal.”

Bei uns Arzten bleibt die Fiirsorge
auf der Strecke. Fur das humane, das
charitative Prinzip unseres &rztlichen
Handelns bleibt oft kein Raum mehr.

Gute drztliche Fiirsorge ist eben nicht
nur richtige Diagnostik und korrekte Be-

handlung - es ist einfach mehr! Aber das
haben wir oft aus dem Blickfeld verloren!
Dieses Problem des Okonomisierungs-
drucks wird wohl nur von auflen gelost
werden konnen - von der Politik! Doch
miissen wir uns kommentarlos damit ab-
finden? Vor allem miissen wir uns dage-
gen wehren, dass 6konomische Defizite
immer wieder durch weitere Arbeitsver-
dichtung und Personalabbau kompen-
siert werden!

Problem Personalmangel in
der Pflege

Es besteht kein Zweifel daran, dass be-
sonders in der Intensivpflege die Ar-
beitsverdichtung und der Personalman-
gel erheblich angestiegen sind. Damit
steigen  Arbeitsunzufriedenheit und
Fluktuation; es mehren sich die Quali-
tatsdefizite und die Behandlungsrisiken.
Es entsteht das Burn-out!

Man mag das Burn-out als Diagnose
akzeptieren oder nicht. Tatsache ist, dass
Uberforderung und emotionale Er-
schopfung die Leistung entscheidend
beeintrdchtigen — und das besonders bei
denjenigen, die mit idealistischer Be-
geisterung und hohen Erwartungen be-
gonnen haben! Die Folgen sind Desillu-
sionierung, Frustration und Apathie -
sowie erhohter Krankenstand und Per-
sonalfluktuation!

In den USA, so zeigen viele Studien
[z.B. 4], leiden etwa 25-33 % des Pflege-
personals auf den Intensivstationen an
den Symptomen eines schweren Burn-
outs. Diese Problematik ist bei uns wohl
vielerorts nicht anders: So gibt es laut
DKG bundesweit 10.000 freie Stellen,
die besetzt werden konnten, wenn es Be-
werber gidbe. Doch die Okonomie er-
zwingt in den Krankenhdusern selbst
ohne ausreichende Personalausstattung
eine Aktivitdt auf Hochtouren!

Vor Kurzem stand in meinem Got-
tinger Tageblatt, dass in einer Klinik in
privater Tragerschaft eine Gefahrdungs-
anzeige aus der Pflege mit einer Abmah-
nung beantwortet wurde! Das ist die Re-
aktion einer Verwaltung zu dem Per-
sonalnotstand! Jetzt kimmert sich Verdi
um den Fall.

Das ist unsere Realitét! Es ist natiir-
lich zunédchst Sache eines jeden Einzel-
nen vor Ort! Die Abteilungsleiter miis-
sen sich um die Arbeitsbedingungen
und die Arbeitsatmosphare in ihrem Be-

trieb kiimmern! Sie miissen sich ggt.
schiitzend vor ihre Mitarbeiter stellen!
Aber diese Probleme sind auch unser al-
ler Probleme —die Probleme der DIVI wie
die der Fachgesellschaften gleicherma-
Ren! Die Intensivpflege gehort zu uns!

Im vergangenen Jahr kam es zu ei-
nem Aktionsaufruf aller Official Critical
Care Societies in den USA gegen das
,Burnout Syndrome in Critical Care”
[5]. Kénnen wir einen solchen Protest
nicht auch formulieren?

Diese Uberforderung betrifft aber auch
die Arzte, wie eine Studie aus Deutsch-
land jlingsthin gezeigt hat [6].

Problem Arztemangel

Wir beklagen den Mangel an engagierten
Arzten fiir die Intensivmedizin. Und das
sicher zu Recht! Allerdings gibt es fiir die-
sen gravierenden Mangel verschiedene
gewichtige Griinde. Der Dienst auf einer
Intensivstation ist eigentlich mit dem
heutigen Lebensgefiihl schwer vereinbar:
e mit extremer Arbeitsverdichtung,

e mit Schichtdiensten,

e mit unsicheren Urlaub-Moglichkei-

ten usw.

Die heutige Generation junger Arz-
te — die sogenannte Y-Generation — ist
nicht mehr bereit, den Leidensdruck un-
seres Berufes ohne Kompensation auf
sich zu nehmen. Sie will die Work-Life-
Balance, ein harmonisches Gleichge-
wicht zwischen Beruf und Familie. Ei-
gentlich verwirklichen sie also das, wo-
von wir als dltere Generation immer ge-
traumt haben, als wir fiir einen Wochen-
end-Dienst am Samstagmorgen unseren
Dienst antraten, um dann am Montag-
morgen die Klinik wieder zu verlassen.

Und dann gibt es noch dazu keine
attraktive Langzeitperspektive: Es gibt in
Deutschland kaum selbststandige Lei-
tungspositionen fiir einen Intensivme-
diziner. Auch in gréfleren Hausern wird
diese Aufgabe meist einem Oberarzt in
untergeordneter Position {iberlassen,
meist sogar nur tiber eine gewisse Zeit!

Warum sollten sich also der ehrgeizi-
ge junge Arzt fiir die Intensivmedizin
entscheiden? ,Mit der Intensivmedizin
kann man ja nichts werden!” Dabei hat
doch die Intensivmedizin ihre eigene
Faszination:

e Wir retten Menschenleben - mit
hochentwickelten Verfahren,
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e Wir werden stindig erneut heraus-
gefordert,
—stets liber unsere Grenzen hinaus,
—stets in Kontakt mit der ganzen Breite
der Medizin.
e Routine kommt gar nicht erst auf,
e und Teamwork ist so stimulierend!
Manch einer wiirde ja gerne bei der
Intensivmedizin bleiben! Doch sie bie-
tet eben keine Langzeitperspektive. Man
bleibt in untergeordneter Stellung,
bleibt abhédngig! Die wahren Jobs liegen
leider wo anders!

Daher miissen wir nochmals tiber die
Gemeinsamkeit der Facher sprechen.
Intensivmedizin ist heute mehr als nur
ein Zusatz zu einem einzelnen Fach.
Wenn ich z.B. an die Sepsis denke, dann
sind die Probleme und die Zusammen-
hdnge weit tiber das gesamte Spektrum
der Medizin gestreut — bis hin zu den
theoretischen Disziplinen. Diese Enge
der Fachbindung muss tiberwunden
werden!

Mein Eindruck ist, dass wir gerade
hierin seit der Griindung der DIVI iiber-
haupt nicht weitergekommen sind. Die
einzelnen Ficher kimpfen immer noch
gegeneinander, in egoistischer Selbst-
behauptung. Aber muss man denn et-
was verlieren, wenn man sich 6ffnet?
Ist ein gemeinsamer Weg nicht die viel
starkere Strategie? Das Mutterfach be-
hielte seine Selbststandigkeit, aber es
besitzt so viel Selbstvertrauen, dass es
mit den anderen Ficher kommunizie-
ren kann! Nur gemeinsam sind wir
stark!

Was jetzt passiert, ist fatal: Die Oko-
nomie hat uns allen das Heft aus der
Hand geschlagen und die Leitung iiber-
nommen. Und in dieser fatalen Situati-
on kidmpfen wir auch noch gegeneinan-
der, anstatt uns miteinander zu solidari-
sieren. Die Okonomie kann sich nichts
Besseres wiinschen: divide et impera!
Das hat auch Folgen fiir die interna-
tionale Prdsenz der deutschen Intensiv-
medizin: Die deutsche Intensivmedizin
wird international nicht mehr ausrei-
chend wahrgenommen; zumindest
nicht so, wie es ihr eigentlich zustiinde.
Ich habe mir die Miihe gemacht, einmal
die internationale Prasenz an den Kon-
gressen der European Society (ESICM) in
den vergangenen Jahren von 2006 bis
heute aufzuzdhlen. Das Ergebnis ist fiir
die deutsche Intensivmedizin enttdu-

schend: Wir sind nicht ausreichend ver-

treten, weder bei den Invited Lectures

noch bei den Posters. Wir sind kaum
noch vertreten bei den internationalen

Studien. Wenn wir einmal von wenigen

renommierten Leuchttiirmen absehen,

die draufien noch Ansehen haben! Wir
sind also nicht mehr gefragt, obwohl wir
immer noch die mitgliederstdrkste Nati-
on in der European Society (ESICM)
sind. Die Griinde fiir diese nachlassende

Prasenz sind sicher vielschichtig:

e Das strenge Arbeitsregime in der
Klinik macht eine tragfihige Kon-
gress-Reprdsentanz schwierig.

e Die grofie Personalnot ldsst den Lu-
xus einer kompetenten Forschung
meist nicht zu.

ABER VOR ALLEN DINGEN:

Mit Arzten, die die Intensivmedizin
in subalterner, zeitlich begrenzter Positi-
on versorgen, lasst sich keine hochwerti-
ge Forschung oder international hoch-
wertige Weiterbildung aufbauen.

Ich habe einen Traum

Wir miissen attraktive Langzeitkarrieren

fiir unsere Intensivmedizin-Begeisterten

schaffen. Dazu brauchen wir mehr als

bisher interdisziplindre Zentren fiir In-

tensivmedizin an Grof3kliniken, von

kompetenten Leitern gefiihrt, mit einer

gewissen Eigenstandigkeit:

e mit eigenem Personal,

e mit eigenem Budget,

e mit eigener Forschungskompetenz

und Forschungsmoglichkeit,

e mit Akzeptanz nach innen und aufien.
Die gemeinsame Nutzung dampft

den Alleinanspruch der Einzelficher, sie

fordert den Zusammenbhalt, steigert Zu-

friedenheit und Leistungsbereitschaft.

Literatur

Mit solchen Langzeitkonzepten konn-
ten wir die Intensiv-Begeisterten wieder
gewinnen. Und nur mit einem solchen
Langzeitkonzept kann die kontinuierli-
che, rasante Weiterentwicklung in der
Intensivmedizin effizient verwirklicht
werden!

Die Geschiftsleitung grof3er Hauser
konnte die Schaffung von solchen In-
tensivzentren im eigenen Geschaftsinte-
resse fordern: Das tiberzeugende Argu-
ment wadre fiir sie bessere Effizienz und
straffere Okonomie. Sie miissten sich
nur gegen den Egoismus der einzelnen
Fachgebiete durchsetzen.

Natiirlich ist eine solche Entwicklung
gegen viele Widerstdnde selbst fiir ei-
ne starke Verwaltung nicht einfach.
Doch wir kénnten sie als DIVI dabei
wirksam unterstiitzen, indem wir da-
zu Konzeptvorstellungen entwickeln
— etwa ein DIVI-Positionspapier mit
dem Vorschlag Muster-Ge-
schiftsordnung fiir interdisziplindre

einer

Intensivzentren.

Wenn die DIVI hier Vorreiter wiir-
de, dann konnten wir vielleicht auch
die widerspenstigen Fachgesellschaf-
ten davon tiberzeugen. Auch sie haben
dabei nichts zu verlieren — auch sie
werden nur gewinnen! Angesichts so
vieler essenzieller Probleme wire es
doch verniinftig, zu einer Gemeinsam-
keit zu finden, sich zusammen-
zuschliefen, um die Probleme gemein-
sam zu l6sen.

Gerade jetzt brauchen wir diese Ge-
meinsamkeit, anstatt sich in gegensei-
tiger Konkurrenz zu erschépfen. Denn:
Nur gemeinsam sind wir stark! Das ist
die wirklich grofie Aufgabe der DIVI!

Vielen DanKk fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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