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1. VORBEMERKUNGEN

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) beschreibt die Struktur- (qualitative und
guantitative Ausristungsmerkmale) und teilweise die arztlich-personellen Ausstattungskriterien
(Anzahl von Arzten, Verfiigbarkeit und Qualifikationsgrad) fiir Abteilungen des Sonderfaches
Aniasthesiologie und Intensivmedizin [1]. Vorschlage zum OSG werden in Zusammenarbeit mit den
jeweiligen wissenschaftlichen Fachgesellschaften erarbeitet, aber die Entscheidungen, liber die
endglltigen Inhalte, werden von der Politik getroffen. Das bedeutet in der Praxis, dass nur ein Teil,
der von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften vorgeschlagenen strukturellen und personellen
Verbesserungen, in den OSG aufgenommen wird. Die Empfehlungen des OSG kénnen daher nur als
gesetzlich vorgeschriebene Mindeststandards angesehen werden. Wichtige Themen, wie z.B. die
Zuordnung von Fachpflegekriften und qualifizierten Arzten zu den Anésthesiearbeitsplatzen,
Aufwachrdumen und Holdingareas werden weder vom OSG, noch von den regionalen Strukturplidnen
der Bundeslander (RSG) berihrt. Zudem ist die Zuordnung von qualifizierten Fachpflegekraften im
intensivmedizinischen Bereich auf Landerebene, mit zum Teil deutlichen regionalen Unterschieden,
geregelt.

Hinzu kommt, dass naturgemaR der medizinische Fortschritt die Geschwindigkeit politischer
Entscheidungsprozesse liberholt. Aus Sicht der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) ist es daher notwendig erweiterte Empfehlungen
hinsichtlich der Gerate- und Personalausstattung im Bereich der Anasthesiologie und der
Intensivmedizin zu erarbeitet. Diese Empfehlungen sollen den Krankenhausverantwortlichen und den
Leitern der Fachabteilungen helfen Investitions- und Personalentscheidungen mit dem Ziel der

groRtmoglichen Patientensicherheit zu treffen.

Dabei ist es den Autoren durchaus bewusst, dass viele Empfehlungen nicht auf der Basis streng
Evidenz-basierter Daten und Studien gegeben werden kdnnen [2,3,4]. Nach Meinung der Experten ist
eine strenge Uberpriifung der Evidenz fiir oder gegen ein definiertes Messverfahren oder gar im
Bereich der Personalausstattung eines definierten Bereichs im Sinne prospektiver, randomisierter
Studien, bis auf wenige Ausnahmen, auch in der Zukunft nicht zu erwarten. Trotzdem gelingt es
gerade in unserem Fach kontinuierlich die Morbiditat und Mortalitat der uns anvertrauten Patienten
zu senken - eine Tatsache, die uns als Fachvertreter der Anasthesiologie und Intensivmedizin weit
wichtiger erscheint [5,6]. Hinzu kommen die Probleme einer immer alter werdenden Bevdlkerung
mit erhdhter perioperativer Vulnerabilitat durch Vorerkrankungen und altersbedingte

Leistungseinschrankungen. Existierende brennende Herausforderungen wie z.B. die Zusammenhange




zwischen tiefer Anasthesiefiihrung und postoperativer kognitiver Dysfunktion oder dem Auftreten

eines Delirs sind in der jingsten Vergangenheit durch Studien wiederholt belegt worden [7,8,9].

Daher erscheint die Forderung nach einem zerebralen Neuromonitoring, welches in der Lage ist

"Burst Suppression EEG"-Muster als Ausdruck zu tiefer Hypnosestadien zu erkennen, notwendig

[7,9]. In diesem Kontext sollen die Empfehlungen des Expertenteams verstanden werden.

2. MONITORING AM ANASTHESIEARBEITSPLATZ:

Tabelle 1 z3hlt die Empfehlungen fiir die Ausstattung des Narkosearbeitsplatzes, laut OSG 2017, auf

und ergénzt die Tabelle in der Mitte mit neuer Technik (Hard- und Software), die aus Sicht der

Experten der OGARI die Sicherheit der Patienten wihrend chirurgischer Eingriffe erhdhen.

Austattungsempfehlungen fiir
den Andsthesiearbeitsplatz
laut 0SG

Zusatzliche Empfehlungen
durch die
OGARI Experten

Bemerkungen

Atemgasmessung
Narkosegasmessung

Messung der Beatmungsdriicke
und der Atemgasfliisse

Fur die Durchfiihrung von "Minimal Low Flow"
Andasthesien mit Frischgasfliissen < 0,5|/min ist, aus
Sicherheitsgriinden, eine elektronische "Low Flow"
Steuerung, wie sie derzeit nur in einzelnen
Andasthesiegeraten existiert, zu fordern

EKG

Oszillometrische
Blutdruckmessung

Invasive Blutdruckmessung

Die invasiven Blutdruckmessung sollte an allen
Andsthesiearbeitsplatzen zur Verfligung stehen

Pulsoxymetrie

Kapnometrie

Die Kapnometrie muss an allen Arbeitsplatzen verfligbar
sein

Temperaturmessung

Die Koérpertemperatur sollte bei allen Eingriffen > 30 min

z.B. mittels Sublingual-, Osophagus-, Harnblasensonde
oder Hautsensor gemessen werden

Monitoring der Andsthesietiefe

Prozessiertes EEG
Monitoring (z.B. Entropie®;
BIS®; Narcotrend®)

Anwendung bei allen Risikogruppen (alter Patient;
Sdugling und Kleinkind; Patienten mit vorbestehender
zerebraler Dysfunktion)? wahrend einer Allgemein-
andsthesie (volatiles Verfahren und insbesondere bei
total intravenéser Andsthesie ; TIVA)

Monitoring des Volumenstatus
bzw. der myokardialen
Pumpfunktion

Erweitertes
hamodynamisches
Monitoring zur Evaluierung
des zentralen
Volumensstatus und der
myokardialen
Pumpfunktion

Mit zunehmendem Alter und Vorerkrankungen der
Patienten fiihren intraoperative Komplikationen (z.B.
groRer Blutverlust) oder akute Ereignisse, die im
Zusammenhang mit bestehenden Vorerkrankungen
auftreten, zu plétzlichen, oft lebensbedrohlichen
Veranderungen des Volumenstatus und/oder der
Herzfunktion. Eine rasche und zielgerichtete Therapie
sollte mit Hilfe eines erweiterten hamodynamischen
Monitorings erfolgen ?

Relaxometrie/Neuromuskulares
Monitoring

Eine Relaxometrie sollte an allen
Andsthesiearbeitsplatzen zur Verfligung stehen (TOF;
PTC) und muss bei allen operativen Eingriffen mit
Relaxierung verpflichtend verwendet werden

Sonographie

Die Anlage von intravaskularen (arteriellen und
zentralvendsen Kathetern), sowie die Anlage von
Nervenblockaden in der Regionalanasthesie ist durch
Verwendung der Sonographie effizienter und sicherer




geworden. Die Notfallsonographie ist ein zunehmend
wichtiges diagnostisches Verfahren sowohl in der
anasthesiologischen Schockraumversorgung, als auch im
OP-Saal und Aufwachraum/ Holdingarea sowie auf der
Intensivstation. Deshalb ist ein geeignetes
Ultraschallgerat und -sonden (konvexer und linearer
Schallkopf, evtl. TEE und TTE Sonden) vorzuhalten

Nervenstimulator Die US-gestiitzte Anlage von RA-Nervenblockaden
erfordert auch die gemeinsame Verwendung eines
Nervenstimulators und eines Sonographie- Gerdtes um
Nervenverletzungen moglichst zu vermeiden

Instrumentarium zur Fiberoptische Im OSG 2017 wird die Verfiigbarkeit einer Fiberoptik nur
Beherrschung des schwierigen Intubationsverfahren fiir KA der Schwerpunkt- bzw. Zentralversorgung
Atemwegs und Videolaryngoskopie gefordert. Die fiberoptische Intubation ist der

"Goldstandard" zur Beherrschung des schwierigen
Atemwegs und sollte in allen Andsthesieabteilungen zur
Verfligung stehenc. Ebenso befinden die Experten der
OGARI, dass zumindest ein Videolaryngoskop mit den
entsprechenden SpatelgrofRen zur Notfallbeherrschung
des schwierigen Atemwegs in jeder OP-Zone zur
Verfligung stehen soll

Point-of-Care-Diagnostik 1. Blutgasanalyse (BGA); Elektrolytmessungen von Na*
K*, Ca**; Messung des Blutzuckers und der
Laktatkonzentration im Blut

und 2. Eine viskoelastische Blutgerinnungsmessung
sollten unmittelbar fir OP und
Aufwachraum/Holdingarea zur Verfligung stehen.

Die Point-of-Care-Diagnostik erlaubt bei vielen Patienten
rasche und zielgerichtete Therapieentscheidungen

Maschinelles Autotransfusions- Maschinelle Autotransfusionsverfahren sollten in allen
verfahren Andasthesieabteilungen mit traumatologischen,
orthopédischem und/oder gefaRchirurgischem
Versorgungsauftrag in bedarfsgerechter Anzahl
vorhanden sein

Rapid Infusion System (RIS) | Ein RIS sollte in allen Andsthesieabteilungen mit
potentiellem Auftreten von Massivblutungen z.B.
groBen orthopadischen, traumatologischen, allgemein-,
gefalR- und kardiochirurgischen Eingriffen sowie fir die
geburtshilfliche Anasthesie vorhanden sein

a

Ein intraoperatives "Burst Suppression" EEG ist ein signifikanter Risikofaktor fiir das Auftreten eines
postoperativen Delirs und postoperativer kognitiver Dysfunktion [7,8,9,10]

Die Experten der OGARI geben keine Empfehlungen fiir ein definiertes Monitoring zur Erfassung des
Volumenstatus oder der Blutflussmessung ab. Zahlreiche Studien belegen, dass die Messung

z.B. der Pulsdruckvariabilitat, der intraoperative Einsatz einer Osophagusdopplersonde, die intraoperative
Echokardiographie, der Einsatz verschiedener transpulmonaler Indikatormethoden oder
Inotropiemessverfahren, in der Hand des Gelibten, zur Verbesserung des operativen Ergebnisses durch
Senkung der perioperativen Morbiditat und in einigen Studien der Mortalitat fihrt [11,12,13,14]

Zahlreiche Hilfsmittel, wie z.B. das Videolaryngoskop, erleichtern die Atemwegssicherung beim Patienten
mit schwierigem Atemweg. Aus Sicht der OGARI-Experten sollte zusitzlich eine flexible Fiberoptik an allen
Abteilungen fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, zur Verfligung stehen. Sowohl fiir die Wachintubation
als auch fur den unerwartet schwierigen Atemweg reprasentiert die fiberoptische Intubationstechnik nach
wie vor den Goldstandard zur Sicherung des schwierigen Atemwegs [15]. Die Videolaryngoskopie wird
ebenfalls zunehmend als unverzichtbares Hilfsmittel zur Beherrschung des schwierigen Atemwegs
verwendet und sollte, nach Ansicht der OGARI Experten, ebenfalls in jeder OP-Zone vorhanden sein [16].
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3. NOTFALLEQUIPMENT

Prinzipiell sollte es Abteilungen fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin Gberlassen bleiben, wie sie
ihr Notfallequipment in der Praxis organisieren. So bevorzugen manche Abteilung eigene
Transportwagen fiir z.B. den kardiovaskularen-, Kinder- oder Atemwegsnotfall. Andere Abteilungen
haben das wichtigste Notfallequipment an mehreren kritischen Bereichen (z.B. Schockraum, OP-
Bereich, Intensivstation) gelagert. Auch bei den verwendeten Hilfsmitteln gibt es individuelle
Praferenzen. Aus Sicht der Experten ist es wesentlich, dass der Umgang mit dem verfligbaren
Notfallequipment regelmaRig, z.B. im Rahmen von Simulationen gelibt wird und die Gerate sowie

Medikamente bekannt sind und in der klinischen Routine eingesetzt werden [17,18].

Folgende Gerate fiir die Beherrschung von Notfallsituationen halten wir fir erforderlich:

Defibrillatoren mit Schrittmacherfunktion

ein Videointubationslaryngoskop mit Spateln in verschiedenen GrofRen

einen Knochenbohrer mit verschiedenen NadelgréRen (Saugling, Kinder, Erwachsene)

ein Koniotomie-Set und/oder Ravussin-Kantlen in verschiedenen GréRen (Kinder, Frauen, Manner)
mit der Moglichkeit der manuellen Beatmung

ein mechanisches Herzdruckmassagegerat kann fir die prolongierte mechanische Reanimation z.B.

bei Lokalanasthetikaintoxikation nttzlich sein

Diese Gerate sollten zeitnah, das heildt aus Sicht der Experten, innerhalb ca. einer Minute am
Notfallort zur Verfligung stehen. Eine regelmalige praktische Schulung, entsprechend der

existierenden Notfall Algorithmen, ist empfohlen (z.B. fir CPR, Lokalanasthetika Intoxikation,
Knochenbohrung, schwieriger Atemweg). Die Anwendung mechanischer Herzdruckmassagegerate ist

regelmalig, z.B. im Rahmen von Simulationen, zu liben [19].




4. EMPFEHLUNGEN ZUR PERSONALAUSTATTUNG DES ANASTHESIEARBEITSPLATZES

4.1 ARZTLICHES PERSONAL

Allgemeinanasthesien, riickenmarksnahe Anasthesieverfahren und die Anlage von peripheren
Regionalanasthesien mit und ohne Kathetertechnik sind dem Anéasthesisten vorbehalten. Dabei ist,
ohne Ausnahmen, der "Facharzt"-Standard einzuhalten. Die Sicherheit des anasthesierten, seiner
Schutzreflexe beraubten, sowie haufig relaxierten und beatmeten Patienten erlaubt dabei keine

Kompromisse [20,21].

4.2 EIN ANASTHESIST PRO ANASTHESIEARBEITSPLATZ

Die Rechtslage kennt im medizinischen Bereich den umfassenden Arztvorbehalt, der im § 2 des
Arztegesetzes 1998 idgF. normiert ist. Im §2 Absatz 1 ArzteG 1998 wird festgelegt, dass der Arzt zur
Auslibung der Medizin berufen ist, und im Absatz 2, dass dies jede auf medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnissen begriindete Tatigkeit umfasst [22]. Im §3 Absatz 4 ArzteG 1998
wird normiert, dass Nichtarzten jede Ausibung des arztlichen Berufes verboten ist. Die
Fragestellung, ob und wie weit Pflegefachpersonal mit absolvierter Spezialisierung in der
Aniasthesiologie Teilbereiche der Anésthesiologie bzw. Uberwachung iibernehmen darf, muss im
Sinne der oben geschilderten Rechtslage durch die Interpretation der Bestimmungen des
Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes geklart werden [23]. GemaR §14, §15 und §20 GuKaG ist
dem Pflegefachpersonal mit absolvierter Spezialisierung in der Anasthesiologie der pflegerische Teil
der gesundheitsférdernden, praventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen
Malnahmen zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und zur Verhiitung von
Krankheiten Giberantwortet. Im Absatz 3 ist geregelt, dass dies die Mitarbeit bei diagnostischen und
therapeutischen Verrichtungen auf arztliche Anordnung umfasst. Diese Mitwirkung ist, laut
Rechtslage, lediglich fiir Pflegepersonen mit der entsprechenden Zusatzausbildung als Experte in der
Intensiv- oder Anasthesiepflege moglich. Nach Weiss/Lust (Kommentar zum GuKG7, §20, Anm. 7;
[24]) darf Pflegefachpersonal mit absolvierter Spezialisierung in der Anasthesiologie am
Anésthesieverfahren nur mitwirken, wahrend die Durchflihrung des Anasthesieverfahrens selbst dem
Facharzt fir Andsthesiologie und Intensivmedizin vorbehalten ist. Eine ausfihrliche Stellungnahme
der OGARI zum Thema ,,Substitution und Delegation von Tatigkeiten mit Arztvorbehalt an
nichtirztliche Gesundheitsberufe in der Anédsthesiologie” wurde in den ,,ANASTHESIE Nachrichten”

[25] publiziert.




4.3 WIEVIEL QUALIFIZIERTES FACHPFLEGEPERSONAL BENOTIGT DER ANASTHESIEARBEITSPLATZ

Die personelle Ausstattung des Andsthesiearbeitsplatzes mit entsprechend qualifizierten
Pflegefachpersonal mit absolvierter Spezialisierung in der Anésthesiologie wird im 0SG 2017, sowie
in allen vorhergehenden Strukturpldnen nicht behandelt. Das Einleiten und Ausleiten einer
Andsthesie, kritische Phasen im Ablauf risikoreicher operativer Eingriffe und das unerwartete
Auftreten intraoperativer Komplikationen, wie z.B. einer allergischen Reaktion, einer Hypotension bei
alten, kardiovaskular vorerkrankten Patienten bedirfen komplexer, zielgerichteter und schneller
Handlungsabldufe, die das Zusammenwirken eines Andsthesisten mit zumindest einer, in der
Anasthesiologie qualifizierten Pflegefachperson bediirfen. In seltenen Fallen, wie z.B. der
intraoperativen Massenblutung, kénnen auller dem Anadsthesisten mehrere qualifizierte
Pflegefachkrafte notwendig sein, um die kritische Situation zu beherrschen [26,27]. Aus diesen
Griinden sollte aus der Sicht der OGARI Experten im Idealfall eine in der Anésthesiologie qualifizierte
Pflegefachperson pro Anasthesiearbeitsplatz zur Verfligung stehen. Dies gilt vor allem fiir
Krankenanstalten mit einem hohen Anteil an Anasthesien in ,Schwerpunktbereichen” [28].

Den Experten der OGARI ist bewusst, dass diese Forderung in zahlreichen Krankenhdusern
Osterreichs derzeit nicht verwirklicht ist. Aus Sicht der OGARI Experten ist zu fordern, dass zumindest
bei jeder Ein- und Ausleitung einer Allgemeinanasthesie, bei der Durchfiihrung der
Regionalanasthesie und in allen kritischen Phasen eines operativen Eingriffs in der Anasthesiologie

qualifiziertes Pflegefachpersonal, im OP anwesend ist.

Tabelle 2: Mindestanforderungen zur personellen Ausstattung eines Anasthesiearbeitsplatzes

Qualifikation Anzahl pro Bemerkungen

Arbeitsplatz
FA fir Andsthesiologie und Intensivmedizin oder 1 Ein Assistenzarzt in Ausbildung ist
facharztlich beaufsichtigter Assistenzarzt in Ausbildung abhangig vom Ausbildungsstand

vom Facharzt medizinisch zu
begleiten. In jedem Fall muss eine
facharztliche Hilfe sofort, vor Ort,
zur Verfligung stehen
Fachpflegepersonal mit absolvierter Spezialisierung in 0,5-1 Beim Ein- und Ausleiten einer

der Anasthesie Allgemeinanasthesie, bei der
Durchfiihrung der Regional-
andsthesie und in allen kritischen
Phasen eines operativen Eingriffs
ist die Anwesenheit von
Fachpflegepersonal mit
Spezialisierung in der
Anasthesiologie wahrend und
aullerhalb der Kernarbeitszeit beim
Patienten zu fordern




5. DER AUFWACHRAUM

Abteilungen fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin flihren einen oder mehrere Aufwachraume
(AWR), die primér zur Uberwachung und Behandlung postoperativer, iiberwiegend elektiv-operativer
Patienten dient. Im Aufwachraum werden Vitalparameter der Patienten iberwacht, postoperative
Komplikationen wie Schmerzen, Ubelkeit, Hypoxie, Hypothermie, Hypo- und Hypertonie behandelt
und die Patienten, nach der Stabilisierung und Erreichung definierter Entlassungskriterien, auf die
Normalstation verlegt.

Im Rahmen von Neubauten in Krankenanstalten werden an Stelle von Aufwachrdumen in
zunehmenden Mal} sogenannte Holding Areas (HA) gebaut. Diese haben den Vorteil, dass Patienten,
die elektiv operiert werden, in einem OP-nahen Bereich zeitgerecht fiir das Einschleusen in den OP
vorbereitet werden kénnen. Damit entspricht die HA einem , prédoperativen Andsthesiebereich" in
dem, je nach personeller Kapazitdt, Andsthesie-vorbereitende Mallnahmen wie z.B. das Legen
intravasaler Katheter, aber auch Anasthesieverfahren wie z.B. Regionalandsthesien oder das sog.
»Pre-Warming” durchgefihrt werden kénnen. Diese Vorgangsweise spart Zeit und erhoht die
Effizienz sowie die Patientensicherheit im laufenden OP-Betrieb.

Sowohl im Aufwachraum als auch in der Holding-Area finden, vor allem bei
Kapazitdtsengpassen auf Uberwachungs- und Intensivstationen, notfallmedizinische- und
intensivmedizinische Behandlungen von Patienten statt. Die Vitalfunktionen von Notfallpatienten mit
z.B. akuten Blutungen oder septischen Abdomen werden haufig, bis zum Freiwerden eines
geeigneten Operationssaals, im AWR oder der HA stabilisiert. Ebenso werden intensivmedizinische
Patienten bis zum Freiwerden eines intensivmedizinischen Bettes oder bis zum Weitertransport in
ein anderes Krankenhaus oft Stunden- und in seltenen Fallen auch langer in derartigen Einrichtungen
behandelt.

Die vergangenen Monate haben aufgezeigt, dass Aufwachraume und Holdingareas wichtige
intensivmedizinische Reserveeinrichtungen zur Bewaltigung der COVID-19 Pandemie waren. Es ist
anzunehmen, dass auch bei zukiinftigen ungeplanten Ereignissen, wie z.B. GroRRschadensfille,
Umwelt- und Klimakatastrophen sowie Pandemien, die AWR und HA allgemein 6ffentlicher
Krankenanstalten, die wichtigsten Einrichtungen zur medizinischen Bewaltigung unvorhersehbarer
Ereignisse bleiben werden.

Leider existieren bis zum heutigen Tag keinerlei offizielle Empfehlungen von Seiten des
OSG/RSG der Bundeslander hinsichtlich der strukturellen und der personellen &rztlichen und
fachpflegerischen Ausstattung von AWR und HA. Weiters existieren keine offiziellen Empfehlungen

zur Anzahl von AWR- beziehungsweise HA-Platzen im Verhaltnis zu den OP-Kapazitdten in allgemein-




offentlichen Krankenanstalten. Angaben in der Literatur empfehlen derzeit ein Verhéltnis von 1,5-2,5
Aufwach- bzw. Holdingarealiberwachungspldtzen pro OP-Tisch [29,30].

Grundsatzlich ist an dieser Stelle anzumerken, dass jeder Patient/jede Patientin nach einem
operativen Eingriff in neuroaxialer Regional-, Allgemein- oder einem
Kombinationsanasthesieverfahren zumindest kurzfristig in einem entsprechend ausgestatteten
Uberwachungsraum, durch in der Anisthesie qualifiziertes Pflegefachpersonal zu (iberwachen ist, bis
der Patient sicher auf die Normalstation verlegt werden kann [30,31,32]. Die Anzahl der dafiir
nétigen Uberwachungsplitze wird sich wesentlich an der Anzahl und Komplexitit der
durchgefiihrten Eingriffe in der jeweiligen Krankenanstalt orientieren [30,31].

Die Experten der OGARI vermuten, dass raumliche, strukturelle und personelle Defizite
teilweise an der fehlenden Dokumentationspflicht der Patientenzahlen und der durchgefiihrten
pflegerischen und arztlichen Leistungen in diesen medizinischen Hochleistungsbereichen beruhen.

Die Experten der OGARI gehen, aufgrund ihrer klinischen Erfahrungen und den
Informationen aus zahlreichen, 6sterreichischen anasthesiologischen Abteilungen von einem hohen
Patientenaufkommen in AWR/HA aus. Hinzu kommt, dass die in AWR/HA behandelten Patienten
zunehmend éalter und polymorbider werden. Damit steigt die Inzidenz von akuten Stérungen der
Kérperhomoostase nach operativen und interventionellen Eingriffen, die einer raschen Diagnose und
medizinischen Therapie bedirfen. Aus den genannten Griinden ist zur Aufrechterhaltung einer
soliden medizinischen Versorgungsqualitat die Erarbeitung von dsterreichweiten Strukturkriterien
und Empfehlungen fur die personelle fachpflegerische und arztliche Ausstattung von AWR/HA zu

fordern.

Die medizinischen Anforderungen und damit die erforderliche Personal- und apparative
Ausstattung im AWR und der HA dhneln haufig den Anforderungen, die an Intermediate Care
Stationen und Intensivstationen der Kategorie | gestellt werden. Die Empfehlungen der
Expertengruppe der OGARI orientieren sich daher an den im OSG 2017 festgelegten Struktur- und

Personalkriterien in diesen Einrichtungen.

5.1. MONITORING UND STRUKTURELLE AUSSTATTUNG VON AUFWACHRAUMEN UND HOLDING
AREAS

Tabelle 3 zeigt in Gegeniiberstellung die Empfehlungen der OGARI Expertengruppe zum Monitoring

und der strukturellen Ausstattung von AWR und HA
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Grundausstattung AWR HA Bemerkungen

Intensivmonitoring: pro Bett pro Bett Anbieter von Monitoring Systemen haben

(NIBP; EKG; Pulsoxymetrie; alle, bei der Grundausstattung aufgezahlten

Temperaturmessung; invasive Messverfahren bereits in

Druckmessung; Impedanzmessung Multifunktionsmodulen integriert

der Atemfrequenz)

O»-Insufflation; Absaugung pro Bett pro Bett

Manuelle Beatmungsmaglichkeit pro Bett pro Bett

mit O,-Anreicherung

Defibrillator 1 1 1 Defibrillator pro raumlicher Einheit.

(inkl. Schrittmacherfunktion) Gibt es mehrere rdumlich voneinander
getrennte AWR/HA sind diese jeweils mit
einem Defibrillator auszustatten

Mehrkanal EKG 1 1 Ein Mehrkanal EKG kann iber moderne
Defibrillatoren oder Monitoringsystemen
abgeleitet werden und muss in der Regel
nicht als "Stand-Alone" Gerat zur Verfligung
stehen

Notfall-Labor unmittelbar unmittelbar zur | Sind AWR/HA direkt an die OP-

POC-Gerat; BGA; Elektrolyte; zur Verfigung Verfligung Raumlichkeiten oder die Intensivstation

Blutzucker; Laktat; angeschlossen, kann das Notfall-Labor

Hamoglobin/Hamatokrit gemeinsam genitzt werden

Spritzenpumpen 2 pro Bett 2 pro Bett

Patientenwarmegerat

1 Gerat pro 2-3
Betten

1 Gerat pro 2-3
Betten

Die peri- und postoperative
Aufrechterhaltung von Normothermie ist
eine wichtige Voraussetzung zur
Vermeidung von kardiovaskuldren
Komplikationen. Je groRer die Zahl
komplexer anasthesiologisch-chirurgischer
Eingriffe, desto hoher der Bedarf an
Patientenwdarmegeraten

Neuromuskuldres Monitoring 1 1 Ein Gerat zur Messung der
neuromuskuldren Funktion ist in AWR/HA
Einheiten vorzuhalten

Zusatzausstattung AWR HA Bemerkungen

Beatmungsgerat oder hochwertiges
Transportbeatmungsgerat mit
Wandgasanschlussmoglichkeit

1 Gerdtpro4
Betten

1 Geratpro4
Betten

Der Bedarf an postoperativen maschinellen
Beatmungsmoglichkeiten kann erheblich
mit dem IMCU und ICU Bettenangebot, dem
Einzugsgebiet und dem operativen
Leistungsspektrum der KA variieren. Dieser
Umstand ist bei der Ausstattung von
AWR/HA-Einheiten zu berlcksichtigen

NIV ("Nicht Invasive Ventilation")

1 Geratpro 4
Betten

1 Geratpro4
Betten

Eine Spontanatmung mit kontinuierlich
positivem Druck (CPAP) und die
nichtinvasive Beatmung tiber Helm oder
Masken verhindert in vielen Fallen die
Intubation und invasive mechanische
Beatmung auf einer Intensivstation.
Postoperative respiratorische Probleme
treten gehauft bei alten, pulmonal
vorerkrankten und/oder stark adipésen
Patienten und besonders nach Abdominal-
oder Thoraxchirurgie auf.

Kapnometrie/-graphie 1 Stick pro 1 Stiick pro
Beatmungs- Beatmungs-
gerat gerat
Transportbeatmungsgerat in der KA in der KA Ist ein hochwertiges

Transportbeatmungsgerat mit
Wandgasanschlussméglichkeit im AWR/in
der HA bereits vorhanden, kann dieses
Gerat fiir den Transport beatmeter
Patienten geniitzt werden
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Transportmonitoring in der KA in der KA

NIBP; EKG; Pulsoxymetrie;

Temperaturmessung; invasive

Blutdruckmessung; Kapnographie

Ortsveranderliches Réntgen in der KA in der KA

Sonographie im OP/AWR in der HA Die Anzahl von Sonographiegeraten fiir
sofort unmittelbar einen moglichst reibungsfreien OP-Betrieb,
verflgbar verfugbar wird maRgeblich von der Anzahl

durchgefiihrter Ultraschall gezielter
GefalRkatheteranlagen und
regionalanasthesiologischer Verfahren
bestimmt. Eine hohere Anzahl von
Sonographiegeraten steigert, in der
klinischen Praxis meist auch den Anteil der
durchgefiihrten Ultraschall unterstiitzen
GefalRkatheteranlagen und
regionalanasthesiologischen
Anésthesieverfahren. Die Experten der
OGARI sehen diese Entwicklung als
Steigerung der Qualitat und Sicherheit in
der perioperativen, andsthesiologischen
Betreuung von Patienten

Spezielles Neuromonitoring
z.B. NIRS; EEG-basierte
Messverfahren...

Derartige Gerate sind flr die Betreuung von
Patienten z.B. nach Karotisendarteriektomie
sinnvoll

5.2. PERSONALAUSSTATTUNG VON AUFWACHRAUMEN UND HOLDING AREAS

Wie bereits erwdhnt dhneln die medizinischen und pflegerischen Anforderungen und damit auch der

erforderliche Personalaufwand und die Qualifikationen in AWR und HA in vielen Fallen den

Anforderungen, die an Intermediate Care Stationen und Intensivstationen der Kategorie | gestellt

werden. Die Empfehlungen der Expertengruppe der OGARI orientieren sich daher an den, im OSG

2017 festgelegten Personalkriterien fur diese Einrichtungen.

Tabelle 4: Empfehlungen zur personellen Ausstattung von AWR und HA

Ausbildung

Qualifikation AWR HA Bemerkungen

Anzahl pro Anzahl pro

Arbeitsplatz Arbeitsplatz
Medizinische Leitung FA fir Ja ja
Anasthesiologie und Intensivmedizin
FA fur Anasthesiologie und Mit zunehmender Anzahl
Intensivmedizin oder facharztlich unmittelbar unmittelbar komplexer Eingriffe, die Gber
beaufsichtigter Assistenzarzt in verfligbar verflighar einen AWR/eine HA betreut

werden, sollte eine permanente
arztliche Anwesenheit,
zumindest wahrend der
Kernarbeitszeiten, gefordert
werden

Pflegefachpersonal mit absolvierter
Spezialisierung in Anasthesie-
und/oder Intensivpflege

1 Fachpflegeperson
pro 3-4 Betten

1 Fachpflegeperson
pro 3-4 Betten

KA-spezifisch, ausgehend von
der zu betreuenden Anzahl
komplexer Eingriffe mit
leistungsgerechter Reduktion,
aullerhalb der Kernarbeitszeiten
sowie an Sonn- und Feiertagen
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6. INTENSIVMEDIZINISCHE VERSORGUNG VON ERWACHSENEN

Im OSG 2017 wird zwischen Intensivbehandlungseinheiten (ICU) und Intensiviiberwachungseinheiten
(IMCU) unterschieden [1]. Auf die Besonderheiten der "Respiratory Care Units" wird in diesem Papier
nicht eingegangen. Der OSG 2017 legt fest, dass IMCU und ICU Einheiten grundsatzlich
interdisziplinare Einrichtungen darstellen. Der Leiter muss Facharzt fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin bzw. Innere Medizin und Intensivmedizin oder Innere Medizin mit Additivfach
Intensivmedizin sein. Die Qualifikation der Leitung der ICU ist dabei auch vom medizinischen
Schwerpunkt der ICU/IMCU (medizinisch oder operativ) abhéngig. Interdisziplindre Intensivstationen
bestehen in der Regel aus internistischen und operativ-andsthesiologischen Intensivbetten und
werden von Arzten beider Fachdisziplinen hauptverantwortlich medizinisch betreut.
Intensivbehandlungseinheiten der Stufe 3 (hdchste Stufe) sind laut OSG 2017 ausschlieRlich in KA der
Zentralversorgung bzw. Schwerpunkt-KA vorzusehen. Eigene Behandlungseinheiten sind fir
hochspezialisierte Intensivmedizin, im Rahmen interdisziplindrer Organisationseinheiten, moglich
(z.B. Transplantationseinheiten, Verbrennungseinheiten) vorgesehen. Der Ubergang von
Intensivbehandlungseinheiten zu Intermediate Care Einheiten ist flieRend. Neben der Uberwachung
und Behandlung von Patienten, deren Vitalfunktionen gefahrdet sind, soll in der IMCU auch eine
kurzfristige (bis 48h) Intensivbehandlung maoglich sein. Auch eine langerfristige Beatmung und
apparative Behandlung schwerer organischer Dysfunktionen muss, in begriindeten Ausnahmefallen

auf der IMCU, erlaubt sein.

6.1. MONITORING UND STRUKTURELLE AUSSTATTUNG VON INTENSIVSTATIONEN

Tabelle 5 Empfehlungen zur apparativen Ausstattung von IMCU und ICU Stationen der Kategorien I-

Il sowie Empfehlungen der Expertengruppe der OGARI

Apparative Ausstattung IMCU ICU ICU ICU Empfehlungen der
Stufe | | Stufell | Stufe Experten der OGARI
]]

Intensivmonitoring pro pro pro pro Moderne Intensivmonitore
(EKG; NIBP; invasive Druckmessung 2 Bett Bett Bett Bett haben die angefiihrten
Kanale; Pulsoxymetrie; Uberwachungsparameter
Temperaturmessung; normalerweise in modularer
Impedanzmessung der Atemfrequenz) Form integriert
Blutflussmessung pro6-8 | pro4-6 | pro2-4 | pro2-4 | Die extremen Unterschiede in
(z.B. transpulmonale Betten Betten Betten Betten der Krankheitsschwere, der
Indikatormethoden; ein ein ein ein auf verschiedenen Einheiten
Osophagusdoppler...) System | System | System | System behandelten Patienten,

machen exakte
Zahlenangaben bezlglich der
Anzahl von
Blutflussmesssystemen
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schwierig. Die Experten der
OGARI sind sich aber einig,
dass auch fur IMCU
Einheiten, Messsysteme fir
systemische
Blutflussmessungen
vorgehalten werden sollten.

Zentrale Uberwachungseinheit mit
Arrhythmietberwachung und ST-
Streckenanalyse; Kurvenspeicherung flr
mindestens 24 Stunden

IMCU

ICU

ICU

ICU

Zunehmendes Alter und
mehr kardiovaskuladre
Vorerkrankungen lassen das
Risiko fur postoperative
Myokardkomplikationen.
Rasches Erkennen von
Ischdamie und Arrhythmien
erlaubt zielgerichtete
Therapie ohne
Zeitverzégerung und
verringert Morbiditat und
Mortalitdt der Patienten

Ultraschallgerat fiir

Herz-, Abdomen-, Thorax-,

GefaR- und Nervenuntersuchung mit
zusatzlicher Untersuchungssonde fir
die trans0sophageale
Echokardiographie

In der
KA

In der
KA

auf der
ICU

auf der
ICU

Die Ultraschalluntersuchung
in der Intensivmedizin
gewinnt zunehmend an
diagnostischer Bedeutung.
Die bettseitige US-Diagnostik
ist bereits jetzt, die wichtigste
und schnellste
Untersuchungsmethode zum
Erkennen von potentiell vital
bedrohlichen kardialen,
abdominellen und
respiratorischen
Komplikationen

Beatmungsgerate fir invasive und
nicht-invasive Beatmungsformen
inklusive Kapnometrie

1 Gerat
pro 6
Betten

1 Gerat
pro 2
Betten

1 Gerat
pro
Bett

1 Gerat
pro
Bett

Bei der Anzahl der
Beatmungsgerate in IMCU
und ICU Einheiten der
Kategorie | muss auf die
regionalen, Bundesland-
bezogenen Besonderheiten in
der Verteilung und
Klassifikation von
Intensiveinheiten
insbesondere auf den
Schweregrad der
behandelten Erkrankungen in
der Einheit geachtet werden!

Defibrillator mit SM Funktion

IMCU

ICU

ICU

ICU

Transportbeatmungsgerat und
Transportmonitoring inklusive
Kapnometrie

KA

ICU

ICU

ICU

Transporte von beatmeten
Patienten zwischen IMCU/
ICU und Diagnostikeinheiten,
OP oder anderen
Intensiveinheiten sind mit
hohem Risiko behaftet. Die
Experten der OGARI fordern
daher, dass
Transportbeatmungsgerate
und Transportmonitore
dieselben Anforderungen
erfiillen wie stationare
Beatmungs- und
Uberwachungsgerite
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Mehrkanal-EKG (12 Kanéle)

IMCU

ICU

ICU

ICU

In der Regel wird diese
Funktion durch den
Defibrillator oder die zentrale
Uberwachungseinheit
Ubernommen werden. Die
Anschaffung eines "Stand
alone" EKG-Geréts ist damit
meist hinfallig

Notfall-Labor

Point-of-Care Gerinnungsdiagnostik;
Blutgasanalysegerate mit Elektrolyt;
Glukose und Laktat Messung;
Hamoglobin/Hamatokrit-Messsysteme

IMCU

ICU

ICU

ICU

Sind IMCU und ICU Einheiten
oder AWR und IMCU zu
groReren Einheiten
zusammengefasst kann auch
das Notfalllabor gemeinsam
genutzt werden.

Patientenwdrmegerat
z.B. Warmluftgeblase

1 Gerat
pro 6
Betten

1 Gerat
pro 4-6
Betten

1 Gerat
pro 4-6
Betten

1 Gerat
pro 4-6
Betten

Patientenkiihlgerat
z.B. Systeme mit Kihlkathetern

in der
KA

in der
KA

ICU

ICU

Hamofiltration/Diafiltration/Dialyse

in der
KA

in der
KA oder
in der
ICU

ICU

ICU

Inwieweit eine ICU Kat. |
Station Nierenersatzgerate
bendtigt, ist von den
derzeitigen regionalen,
bundesland-bezogenen
Besonderheiten in der
Verteilung und Klassifikation
von Intensiveinheiten, dem
Schweregrad der
behandelten Erkrankungen
und vom jeweiligen
Personalschliissel abhdngig

Mobiles Rontgengerat

in
der
KA

in
der
KA

in
der
KA

in
der
KA

Ein mobiles Rontgengerat
sollte fur IMCU und ICU
Einheiten zeitnahe zur
Verfligung stehen

Bronchoskopie
und
Videolaryngoskopie

IMCU

ICU

ICU

ICU

Sind IMCU und ICU Einheiten
oder AWR und IMCU zu
groReren Einheiten
zusammengefasst kann ein
flexibles Bronchoskop
gemeinsam genutzt werden.
Die fiberoptische Intubation
ist der "Goldstandard" fur die
Beherrschung des geplant
schwierigen Atemwegs und
sollte daher in allen
Uberwachungs- und
Intensiveinheiten zur
Verfiigung stehen. Die OGARI
Experten empfehlen auch die
Vorhaltung eines
Videolaryngoskops zur
Beherrschung des
»Schwierigen” Atemwegs

Endoskopie

in der
KA

in der
KA

in der
KA

in der
KA

Spritzenpumpen

mind. 3
pro
Bett

mind. 4
pro
Bett

mind. 6
pro
Bett

mind. 8
pro
Bett

Die Ausstattung mit
Spritzenpumpen kann pro
Uberwachungs- und
Intensiveinheit Patienten-
und Bundeslandabhangig
variieren. Dies ist bei der
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Ausstattung zu
berlicksichtigen

Infusionspumpen

mind. 1
pro
Bett

mind.2
pro
Bett

mind 2
pro
Bett

mind. 3
pro
Bett

Infusionspumpen sind fiir
parenterale, enterale und
spezielle Medikamenten-

gaben notwendig. Auch hier
kann der Bedarf abhéngig von
der Schwere der
Erkrankungen und dem
regionalen Angebot an
Intensivbetten stark variieren

Relaxometrie/Neuromuskuldres
Monitoring

In der auf der auf der auf der Die Relaxometrie sollte bei
KA ICU ICU ICU allen muskelrelaxierten

Patienten zur Verfligung
stehen (TOF; PTC)

Tabelle 6 Zusatzausstattungen fir die Behandlung neurochirurgischer und herzchirurgischer

Patienten

Intraaortale Ballongegenpulsation

Die derzeitige Datenlage beschrankt die Verwendung der IABP auf
herzchirurgische Patienten und kardiologisch spezialisierte Uberwachungs- und
intensivmedizinischen Einrichtungen

Extrakorporaler Gasaustausch/partielle
kardiopulmonale Kreislaufsystem

Derartige Systeme sind in der Regel an Zentrumskrankenhduser mit
Intensiveinheiten fiir Herzchirurgie und/oder Transplantationschirurgie
gebunden. Eine extrakorporale Kohlendioxidelimination sollte in Intensiv-
einheiten der Kategorie Il und Il mit pulmologischem Schwerpunkt zur
Verfugung stehen. In begriindeten Ausnahmefillen sollte die Verwendung
derartiger Systeme auch in anderen Krankenhausern mit Kategorie Il oder IlI
Intensivstationen moglich sein

Messung des intrakraniellen Drucks

ICP-Monitoring ist in KA mit Schwerpunkt Traumaversorgung inkl. SHT und/oder
KA mit Neurochirurgie erforderlich. Die Verfugbarkeit dieser Messmethoden
muss unmittelbar auf der Intensivstation gegeben sein

Evozierte Potentiale; Elektromyographie;
Messung der Nervenleitgeschwindigkeit;
kontinuierliches EEG Monitoring; invasives
multimodales Neuromonitoring

Diese Messmethoden sollten auf neurologischen und neurochirurgischen
Intensivstationen zur Verfligung stehen. Intensivstationen auf denen Patienten
traumatologischer oder orthopéadischer Abteilungen nach grofRen
Wirbelsduleneingriffen behandelt werden, haben ebenfalls einen begriindeten
Bedarf an erweitertem neurophysiologischen Monitoring

Transkranieller Doppler

Die transkranielle Dopplerblutflussmessung sollte an allen KA mit
neurologischen oder, in der transkraniellen Dopplerdiagnostik geschulten,
radiologischen Spezialabteilungen zur Verflgung stehen

6.2 PERSONALAUSSTATTUNG VON IMCU UND INTENSIVSTATIONEN

Im OSG 2017 wird kurz im Rahmen einer Tabelle auf den Personalbedarf fiir IMCU und

Intensivstationen der drei Kategorien eingegangen. Dabei wird die Bettenanzahl der Einheit z.B. fur

die Berechnung des arztlichen Personals nicht bericksichtigt.

Im Gegensatz dazu wird die Ausstattung mit Pflegepersonal tiber den RSG der verschiedenen

Bundeslander geregelt und variiert entsprechend stark. Mit steigender Lebenserwartung der

Bevolkerung beobachten wir einen Zuwachs an sehr alten, multimorbiden und funktionell
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eingeschrankten Patienten auf IMCU und Intensivstationen. Diese Patienten haben einen stark
erhohten Pflegebedarf. Medizinisch und vor allem pflegerisch sehr zeitaufwandige Probleme wie z.B.
das akute Delir beim alten Menschen und das postoperative kognitive Defizit (POCD) nehmen zu. Die
Experten der OGARI befinden diese epidemiologischen Verdnderungen im intensivmedizinischen
Patientengut im Rahmen der Strukturplane zu wenig bericksichtigt. Auch waren Bundeslander-

Ubergreifende Vereinheitlichungen im Personalschliissel wiinschenswert.

Tabelle 7 Personelle Ausstattung von IMCU und Intensivstationen der Kategorien | bis Il

Personal IMCU ICUI ICU Il ICU 11l Bemerkungen
Arztliche Leitung FA AN/INT FA AN/INT FA AN/INT FA AN/INT 0SG 2017 konform
oder oder oder oder
Sonderfach Sonderfach Sonderfach Sonderfach mit
mit mit mit Additivfach INT
Additivfach Additivfach Additivfach
INT INT INT
FA/Ausbildungsassistent mindestens mindestens mindestens mindestens siehe Punkt a
zum FA (FA/AA) 1 FA/AA 1 FA/AA 1 FA/AA 1 FA/AA
pro pro pro pro
12 Betten 10 Betten 8 Betten 6-8 Betten
Pflegefachpersonal mindestens mindestens mindestens mindestens siehe Punkt b
2 VZE/Bett 2 VZE/Bett 2,5 VZE/Bett 3 VZE/Bett In Abhangigkeit des
> 50% mit >50% mit >50% mit dokumentierten
Sonder- Sonder- Sonder- Pflegeaufwandes
ausbildung ausbildung ausbildung wird ein hoherer
pro Schicht pro Schicht pro Schicht Pflegeschlissel
empfohlen
Physiotherapie in der KA in der KA 1 1 siehe Punkt c
(PT) pro 10 Betten | pro 10 Betten
Ergotherapie in der KA in der KA in der KA in der KA
Logopddie, Didtologie, In der KA In der KA In der KA In der KA
Psychologie
Abteilungshelferdienst ab 8 Betten ab 8 Betten ab 8 Betten ab 8 Betten siehe Punkt d
Unterstitzungskrafte 1,5 VZE 1,5 VZE 1,5 VZE 1,5 VZE
Medizin- und Haustechnik in der KA in der KA in der KA in der KA
Didtologin In der KA In der KA In der KA In der KA
Psychologin

Der OSG 2017 sieht keinen Schliissel beziiglich des Verhiltnisses zwischen Bettenzahl und Anzahl der
betreuenden Arzte vor. In Uberwachungs- und Intensiveinheiten werden Patienten mit bedrohten oder bereits
gestdrten Organfunktionen betreut, wobei die Uberginge fliesend zu sehen sind. Es ist daher aus Sicht der
OGARI Experten unbedingt notwendig die Anzahl der betreuenden Arzte an die Anzahl der Betten der
jeweiligen Einrichtungen anzugleichen. Fir Intensivstationen der Kategorien Il und lll, in denen haufiger
organunterstiitzende- oder ersetzende Therapien durchgefiihrt werden wird von der Europdischen
Intensivmedizinischen Gesellschaft eine Betreuung von 8 Patienten durch zumindest einen Arzt empfohlen
[33]. Die empfohlenen Personalzahlen gelten fur die Kernarbeitszeiten, da hier der grofSte Arbeitsaufwand zu
erwarten ist.
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Die Anzahl der Pflegefachkrafte zur Anzahl der zu betreuenden Patienten wird im jeweiligen RSG des
Bundeslandes fixiert und kann ganz erheblich variieren. Zahlreiche internationale Untersuchungen weisen auf
Zusammenhadnge zwischen der Inzidenz nosokomialer Infektionen, der Inzidenz von Beinahe-Fehlern und
Fehlern, sowie der Mortalitat auf Intensivstationen und dem Personalschlissel von Pflegefachkraften zu
Intensivstationsbetten hin [34,35,36,37]. Die derzeitigen Pflegescoringssysteme, wie z.B. der TISS28, sind nicht
ausreichend in der Lage den zunehmend erhohten Pflegeaufwand durch das hohere Patientenalter und das
gehaufte Auftreten, typischer mit dem Alter einhergehender Komplikationen wie z.B. das akute Delir oder den
erhdhten Mobilisationsaufwand, richtig abzubilden. Zusatzlich wachsen die Aufgaben, die von qualifiziertem
Pflegefachpersonal und Arzten in den KA bewiltigt werden miissen

(z.B. Dokumentationsaufwand; Teilnahme an MET-und Reanimationsteams; Telemetrieliberwachung; etc.).

Physiotherapie ist ein integraler Bestandteil erfolgreicher Intensivmedizin. Friihzeitige Mobilisierung und die
Durchfiihrung assistierter Bewegungsprogramme vermindern beim Intensivpatienten signifikant die
Beatmungsdauer, die Dauer des Intensivaufenthaltes, die Anzahl der Patienten, die einer weiteren Betreuung
in chronischen Pflegeeinrichtungen bedirfen und die Mortalitat auf der Intensivstation und im Krankenhaus
[38,39,40]. Die physiotherapeutische Betreuung von Intensivpatienten steckt in Osterreich noch in den
Kinderschuhen. Aus Sicht der OGARI - Experten ist eine regelmiRige und zeitlich angepasste
physiotherapeutische Betreuung aller Intensivpatienten, insbesondere auf den Intensivstationen der Kategorie
I und Il zu fordern. Hier wéare, nach Meinung der Experten, ab zirka 10 Intensivbetten, eine Vollzeitstelle fur
Physiotherapie auch an den Wochenenden und Feiertagen vorzuhalten

Unterstltzungskrafte (patientenferne Funktionsbereiche wie beispielsweise Medizintechnik oder
hauswirtschaftliche Tatigkeiten) erfiillen zahlreiche Funktionen auf Uberwachungs- und Intensivstationen, die
flr einen reibungslosen Betriebsablauf unbedingt erforderlich sind. Dazu gehdren unter anderem: Die
Entsorgung unreinen Materials; der Antransport und Organisation des reinen Materials; Bettenaufbereitung;
Botengange im Krankenhaus etc. Prinzipiell wachst das Ausmal der beschriebenen Aufgaben mit der Anzahl
der Patienten auf der jeweiligen Station und der Erkrankungsschwere der betreuten Personen.

SCHLUSSBERMERKUNGEN

Die Mitglieder der Expertengruppe der OGARI vertreten Abteilungen fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin verschiedener Krankenhaustypen vom Universitatsklinikum, dem
Schwerpunktkrankenhaus, dem bis hin zum regionalen Versorgungskrankenhaus.

Die im vorliegenden Artikel dargestellten Empfehlungen beziiglich der Geréate- und
Personalausstattungen resultieren aus einem langfristigen Diskussionsprozess und stellen einen, aus
unserer Sicht, gut gelungenen Konsens publizierter Empfehlungen und der verschiedenen
Meinungen, Erfahrungen und Begehrlichkeiten der einzelnen Teilnehmer dar.

Hinzu kommen die Erfahrungen und Lehren, die die Mitglieder der Expertengruppe, aus der
Corona Virus Pandemie gezogen haben. Gerade diese Pandemie hat die Wichtigkeit gut
ausgestatteter und personell ausreichend besetzter Intensivstationen, Intermediate Care Stationen
sowie Aufwachraumen und Holdingareas gezeigt. Letztere waren, wahrend der Pandemie,
unverzichtbare Behandlungseinheiten fiir die Bekampfung der Folgen der Pandemie. Es hat sich
gezeigt, dass Fachpflegepersonal aus dem Bereich der Anasthesiologie eine unverzichtbare Stiitze

der intensivmedizinischen Pflege und Uberwachung kritisch erkrankter Patienten ist und dass ohne
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dieses Personal die Versorgung von kritisch Erkrankten in den a6. sterreichischen Krankenanstalten
teilweise zusammengebrochen ware.

Leider wurden im Rahmen einer Reform des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes 2016
die Ausbildung zur Fachpflege in der Anasthesiologie von jener zur Fachpflege in der Intensivmedizin
vollstandig voneinander getrennt. Die Expertengruppe der OGARI sieht darin ein grobe
Fehlentwicklung, die es im Rahmen einer neuerlichen Ausbildungsreform rasch zu beheben gilt. Dazu
entwickelt die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Andsthesiologie und Intensivpflege des
Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverbands konkrete Vorschlidge und Forderungen,
die von der Expertengruppe der OGARI voll unterstiitzt werden.

Wie bereits einleitend erwahnt, steigen die Anforderungen an eine qualitativ hochwertige
anasthesiologische und intensivmedizinische Versorgung mit zunehmendem Alter und der damit
einhergehenden Pramorbiditadt, sowie den funktionellen Einschrankungen unserer Patienten. Dieser
Trend wird sich in der Zukunft verstarken. Aus diesen Griinden sollten wir proaktiv die perioperativen
Uberwachungsméglichkeiten in allen Krankenanstalten verbessern und qualitativ einander,
entsprechend dem Versorgungsspektrum, angleichen. In gleicher Weise miissen die arztlichen und
pflegerischen Personalressourcen an die gestiegenen Anforderungen angepasst werden. Dies gilt im
besonderen MaRe fiir den operativen und den unmittelbar postoperativen Bereich, insbesondere
dem Aufwachbereich bzw. den zunehmend moderner werdenden Holdingareas. Es ist eine Tatsache,
dass die perioperative anasthesiologische Mortalitdat und Morbiditat in den letzten Jahrzehnten stark
abgenommen hat. Um diesen Trend angesichts der raschen Veranderungen in der Alterspyramide
und der strikten gesetzlichen Rahmenbedingungen (z.B. Arbeitszeitgesetz) erfolgreich
weiterzufiihren sind strukturelle und personelle Anpassungen im OSG und den regionalen

Strukturpldanen unabdingbar.
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