Apparative Ausstattung fur Aufwachraum,
Intensiviiberwachung und Intensivtherapie*
Gemeinsame Empfehlung des Engeren Prasidiums der DGAI und des

Prasidiums des BDA auf der Basis einer von der Kommission Normung
und Technische Sicherheit der DGAI erarbeiteten Empfehlung

Bereits 1989 wurden Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensiv-
medizin und des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten zur Qualitétssicherung in der Anés-
thesiologie publiziert”. Sie befassen sich ausfiihr-
lich mit den Grundlagen der anésthesiologischen
Patientenversorgung. Nach Definition der
Begriffe Struktur-, ProzeB3- und Ergebnisqualitit
werden die strukturellen Voraussetzungen hierfiir
festgelegt. Sie bilden die Basis fiir einen quali-
tativ angemessenen ProzeBablauf insbesondere in
dem Teil der anisthesiologischen Téatigkeit, wel-
cher der Betreuung von Patienten unmittelbar vor,
wihrend und nach der Operation gewidmet ist.
Neben grundsitzlichen Fragen der drztlichen
Qualifikation wird auch zur personellen Beset-
zung, insbesondere aber zur angemessenen appa-
rativen Ausstattung der anidsthesiologischen Ar-
beitspldtze Stellung genommen. Aufgrund wis-
senschaftlicher und technischer Entwicklungen in
den letzten Jahren sowie einer verdnderten
gesetzlichen Grundlage im Rahmen der européi-
schen Gesetzgebung mufiten diese Richtlinien
1995 aktualisiert werden (2). Die apparativ-tech-
nischen Voraussetzungen fiir die Ausiibung der
anasthesiologischen Titigkeit im Operationssaal
liegen damit zunéchst auf einem aktuellen Stand
fest. Diese Tatigkeit im Operationsbereich ist
jedoch nur ein Teil des Gesamtspektrums anis-
thesiologischen Wirkens. Zu der Titigkeit des
Andsthesisten gehoren auch die Intensivmedizin,
die Notfallmedizin und die Schmerztherapie. Hier
sind neben Anisthesisten auch Arzte anderer
Fachgebiete titig. Die Zusammenarbeit insbeson-
dere in der Intensivmedizin ist durch eine Reihe
von Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft
fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin und
anderer Fachgebiete sowie der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) geregelt (3, 3a, 4). In den vor-
liegenden Richtlinien werden die Grundlagen

einer qualitativ angemessenen Struktur der ands-
thesiologischen Patientenversorgung im Auf-
wachraum sowie in der Intensiviiberwachung und
in der Intensivtherapie dargelegt. Hauptgegen-
stand ist dabei die apparative Ausstattung, da die
personellen und rdumlich/baulichen Voraus-
setzungen derzeit noch unter aktuellen Gesichts-
punkten diskutiert werden, d. h. noch nicht ent-
schieden sind.

Abgrenzung von Aufwachraum, Intensiv-
iiberwachung und Intensivtherapie
Entsprechend der ,,Stellungnahme zur Organisa-
tion von Aufwachraum, Wachstation und der
Intensivbehandlung am Krankenhaus* der
Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesie und
Wiederbelebung von 1967 (5) ist der Aufwach-
raum ein ,,Uberwachungsraum fiir Frischoperierte
ohne Stationscharakter und ohne eigene Betten.
In diesem Raum verbleibt der frischoperierte
Patient im Bett seiner Station so lange, bis er aus
der Narkose erwacht, wieder im Vollbesitz seiner
Schutzreflexe ist und keine unmittelbaren
Komplikationen von seiten der Atmung und des
Kreislaufs mehr zu erwarten sind. Der Aufenthalt
im Aufwachraum ist in der Regel auf einige
Stunden begrenzt“. Diese Definition wird modifi-
ziert in der grundlegenden Publikation ,,Grund-
satze fiir die Organisation und Einrichtung von
Aufwacheinheiten in Krankenhdusern®, einer
gemeinsamen EntschlieBung des Deutschen
Krankenhausinstituts, des Instituts fiir Kranken-
hausbau an der Technischen Universitidt Berlin
und der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesio-
logie und Intensivmedizin, erschienen 1982 (6).
Hier heift es: ,,Nach Anisthesien im Zusammen-
hang mit diagnostischen und therapeutischen
Eingriffen ist der Patient insbesondere durch die

* Anésth. Intensivmed. 38 (1997) 470 - 474
" siehe Anlage zur vorstehenden Empfehlung (die Red.)
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Auswirkung des Betdubungsverfahrens auf die
vitalen Funktionen noch fiir mehrere Stunden
akut gefidhrdet. Er bedarf aus diesem Grunde
einer liickenlosen intensiven Uberwachung. In
Abhingigkeit von Art und Dauer des Anisthesie-
verfahrens kann die Zeitspanne anisthesiebeding-
ter Gefahrdung vitaler Funktionen bis zu 4 Stun-
den betragen, ausnahmsweise auch lidnger. Pati-
enten, die eine weitergehende als etwa 6 Stunden
dauernde Intensiviiberwachung benétigen, sollten
auf eine Intensiveinheit verlegt werden®.
Mit dieser Definition wird davon ausgegangen,
dal die im Aufwachraum behandelten Patienten
nach Durchfiihrung einer allgemeinen oder regio-
nalen Anisthesie wegen fortbestehender vitaler
Gefihrdung der weiteren, wenn auch zeitlich
begrenzten, Intensiviiberwachung bediirfen. Von
der Qualitdt der Versorgung ist die Funktion des
Aufwachraumes damit auf die Intensiviiber-
wachung festgelegt, vom zeitlichen Aufwand fiir
den einzelnen Patienten auf einige Stunden
begrenzt. In der gleichen Publikation wird jedoch
bereits auf folgenden Gesichtspunkt hinge-
wiesen: ,,Die Betriebszeiten der Aufwacheinheit
hingen von den Betriebszeiten der Operations-
anlage sowie von dem damit im Zusammenhang
stehenden Ablauf der Operationsprogramme ab.
Dariiber hinaus aber ist zu beriicksichtigen, daf}
auBerhalb der reguldren Operationsprogramme
akut zu operierende Patienten in der Regel medi-
zinisch besonders gefahrdet sind und deshalb eine
zumindest ebenso sorgfiltige postoperative Inten-
siviiberwachung benétigen, wie planmiBig ope-
rierte Patienten. Dieser Umstand bedingt fiir die
Aufwacheinheit eine iiber die Betriebszeit hin-
ausgehende 24stiindige Funktionsbereitschaft.”
Der Aufwachraum erfiillt damit eine essentiell
wichtige, vollkommen unverzichtbare Funktion
in der peri- und insbesondere postoperativen Ver-
sorgung von Patienten. Um so mehr muf} es
jedoch iiberraschen und befremden, daf3 selbst
heute bei weitem nicht alle Anisthesieabteilungen
tiber einen AWR verfiigen. So sind nach einer
Umfrage zur Situation der Anésthesiologie in
Deutschland im Januar 1994 (12) nur in 78,6%
von 780 an der Umfrage beteiligten Kranken-
hdusern Aufwachraume vorhanden.

Aufgrund der vorangegangenen Betrachtungen ist
dies als ein erheblicher Mangel im Gesamtsicher-

heitssystem der anisthesiologischen Versorgung
zu interpretieren. Beim Auftreten typischer
Komplikationen ist hier mit ernsthaften forensi-
schen Folgen zu rechnen: Es muf} der dringende
Appell an die Krankenhaustriger gerichtet wer-
den, tiberall dort Aufwachrdume einzurichten und
addquat auszustatten, wo solche noch fehlen, um
einem Organisationsverschulden vorzubeugen.

Die Begriffe ,,Intensiviiberwachung® und ,,Inten-
sivbehandlung® sind durch die Stellungnahme der
Arbeitsgemeinschaft fiir internistische Intensiv-
medizin und der Deutschen Gesellschaft fiir
Andisthesiologie und Wiederbelebung von 1972
(3) sowie durch die bereits zitierte ,,Stellung-
nahme zur Organisation von Aufwachraum,
Wachstation und der Intensivbehandlung am
Krankenhaus® von 1967 (5) definiert.

Die Intensiviiberwachung ist die Aufgabe einer
,,Bettenstation zur Uberwachung und Behandlung
von Frischoperierten nach ausgedehnten Ein-
griffen oder auch fiir prd- und nichtoperative
Schwerkranke® (5).

Demgegeniiber ist eine Intensivbehandlungs-
einheit oder Intensivtherapiestation eine ,,Betten-
einheit fiir Schwerstkranke, deren vitale Funk-
tionen in lebensbedrohlicher Weise gestort sind
und wiederhergestellt bzw. durch besondere Maf3-
nahmen aufrechterhalten werden miissen. Die Be-
handlungsdauer ist unterschiedlich und kann in
einzelnen Fillen Wochen betragen™ (5). ,.Inten-
siviiberwachung® ist also bei Patienten erforder-
lich, deren Vitalfunktionen gefdhrdet sind und die
daher einer intensiven Uberwachung bediirfen.
.Intensivbehandlung* ist bei Patienten notwen-
dig, deren Vitalfunktionen gestort sind und kiinst-
lich aufrechterhalten werden miissen (7).

Abgrenzung von Intensiviiberwachung und
Intensivtherapie

Die Zuordnung zur Intensiviiberwachung oder
Intensivtherapie ergibt sich aus dem jeweiligen
Zustand des Patienten. Entsprechend ist diese
Zuordnung nicht selten kurzfristigen Anderungen
unterworfen. Eine strenge Trennung zwischen
Intensiviiberwachung und Intensivtherapie ist
deshalb nicht ohne weiteres moglich. Aus organi-
satorischen Griinden wird, insbesondere am
groBBen Krankenhaus, eine rdumliche Unterglie-
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derung in nicht selten fachgebundene Intensiv-
tiberwachungseinheiten auf der einen und in fach-
gebundene oder interdisziplindre Intensivthera-
piestationen auf der anderen Seite empfohlen (5).
Gerade an kleineren Krankenhdusern dagegen
findet sich héufig eine kombinierte multifunktio-
nelle Nutzung der vorhandenen Réumlichkeiten
fiir Intensiviiberwachung und Intensivtherapie auf
interdisziplindrer Basis, sinnvollerweise unter
anasthesiologischer Verantwortung. Es liegt auf
der Hand, daf} bei einer solchen multifunktionel-
len Nutzung die apparative Ausstattung sich an
der jeweils hoheren Norm, also an den Erforder-
nissen der Intensivtherapie, orientieren muf3.

Intensiviiberwachung und Intensivtherapie an
Krankenhiusern unterschiedlicher Versor-
gungsstufen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin empfahl bereits 1985, auf-
grund der ,,aufwendigen Bediirfnisse der Inten-
sivmedizin einerseits und der aktuellen Kosten-
situation im Gesundheitswesen andererseits...
organisatorische Konzepte fiir die intensivmedizi-
nische Versorgung einer Region zu entwickeln.”
Konkret wurde vorgeschlagen, dafl jedes Akut-
krankenhaus iiber eine Einrichtung fiir die
Intensiviiberwachung verfiigen soll, dariiber hin-
aus aber in der Lage sein mul3, in Notfillen kurz-
fristige, auf einige Tage beschrinkte Inten-
sivbehandlungen durchzufiihren. Langfristige
Intensivbehandlungsfille sollen dagegen nach
Moglichkeit in ein zentrales Schwerpunkt-
krankenhaus verlegt werden (7). Verlegungen von
Patienten zwischen verschiedenen Intensivthera-
piestationen miissen sinnvollerweise auch bei
Verdnderung des Schweregrades der intensivthe-
rapiepflichtigen Erkrankung ermdglicht werden,
um auf diese Weise die Leistungsfiahigkeit der
behandelnden Intensivtherapiestation dem
Schweregrad der Erkrankung des Patienten anzu-
passen. Auf diese Weise stehen auch besonders
aufwendige Therapieverfahren, deren routine-
miBige Durchfiihrung einzelnen Krankenhédusern
vorbehalten bleibt (z.B. extrakorporale Lungen-
ersatzverfahren), im erforderlichen Falle zur Ver-
fligung. Dagegen ist die Quantitdt und Qualitét
der in einem Krankenhaus vorhandenen intensiv-
medizinischen Einrichtungen bei Verdnderungen

der Versorgungsstruktur des Krankenhauses
rechtzeitig anzupassen. Da es Aufgabe der Inten-
sivtherapiestationen an zentralen Schwerpunkt-
krankenhidusern ist, schwerstkranke Patienten
tiberregional zusammenzufassen, miissen fiir die
rdumliche, personelle und apparative Ausstattung
Standards gelten, welche eine in jeder Weise aus-
reichende und geeignete Behandlung sicherstel-
len. Diese Standards sind zum Teil in vorausge-
gangenen Stellungnahmen definiert (3, 7, 9, 10).
Weitere wichtige Eckpunkte werden durch die
,Voraussetzungen fiir die Anerkennung einer
Weiterbildungsstitte fiir die fakultative Weiter-
bildung in spezieller anidsthesiologischer Inten-
sivmedizin®“ (11) festgelegt.

Gleichzeitig darf jedoch nicht verkannt werden,
daBl auch Intensivtherapiestationen an einer
Vielzahl von Krankenhidusern, welche diese
Voraussetzungen fiir die Weiterbildung derzeit
nicht erfiillen, fiir die flichendeckende intensiv-
therapeutische Versorgung der Bevolkerung von
grofiter Bedeutung sind, und daf} die geforderte
Moglichkeit der Verlegung zwischen intensivthe-
rapeutischen Einrichtungen an Krankenhdusern
verschiedener Versorgungsstufen nicht immer
und nicht immer sofort gegeben ist. Aus diesem
Grunde sind insbesondere an die apparative
Ausstattung von Intensivtherapiestationen auch
an kleineren Krankenhdusern ausreichend hohe
Anforderungen zu stellen. Insbesondere sind alle
Verfahren sicherzustellen, welche zur Aufrecht-
erhaltung der Vitalfunktion auch bei schwerst-
kranken Patienten benétigt werden. Dagegen
miissen Behandlungsverfahren, welche ohne
Schaden fiir den Patienten auch um Stunden ver-
schiebbar sind, nicht an allen Krankenhdusern zu
jeder Zeit sichergestellt sein. Dies gilt auch und
besonders dann, wenn die Anwendung eines sol-
chen Verfahrens zur sicheren Abwendung von
Risiken fiir den Patienten nicht mit der gebotenen
Qualitdt und Routine durchgefiihrt werden kann.
Stehen solche lebenswichtige, jedoch nicht un-
aufschiebbare Verfahren an einer bestimmten
Intensivpflegestation nicht jederzeit zur Verfii-
gung, so ist doch zu gewdhrleisten, daf sie durch
Verlegung des Patienten in angemessener Zeit zur
Verfiigung gestellt werden. Als Beispiel hierfiir
konnten die extrakorporalen Nierenersatzver-
fahren genannt werden.
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Anforderungen an die apparative Ausstattung
im einzelnen

In Tabelle 1 wird die apparative Ausstattung fiir
Aufwachraum, Intensiviiberwachung und Inten-
sivtherapie zusammenfassend festgelegt. Diese
Ausstattung wird durch die Gefdhrdung oder
Storung der vitalen Funktionen des Patienten
begriindet und ist deshalb weitgehend fachun-
spezifisch. Aufgrund spezieller Krankheitsbilder
ergeben sich fachspezifisch zusitzliche Anforde-
rungen (z.B. intraaortale Ballongegenpulsation
oder intrakranielle Druckmessungen).

Obgleich solche ,fachspezifischen Verfahren*
nicht von der fachlichen Zuordnung einer Inten-
sivtherapieeinheit abhingig sind, miissen sie
wegen der damit verbundenen spezifischen
Risiken doch dem in diesen Techniken geiibten
Arzt vorbehalten bleiben. Auf diese spezielle
Problematik wird in der folgenden Tabelle jeweils
hingewiesen.

Besonders ist sorgfiltig zu beriicksichtigen, daf}
die hier niedergelegten Grundsitze zur apparati-
ven Ausstattung dem derzeit aktuellen medizini-
schen und technischen Standard entsprechen. Mit
dem Fortschritt der medizinischen Wissenschaft
konnen sich hier auch kurzfristig Anderungen
und Erweiterungen ergeben, welche selbst vor
dem Erscheinen einer entsprechenden Fort-
schreibung der vorliegenden Richtlinien unbe-
dingt beriicksichtigt werden miissen. In Anleh-
nung an die vorausgegangenen Richtlinien zur
Qualitétssicherung in der Anisthesiologie (1, 2)
werden in der nachstehenden Tabelle folgende
Begriffe verwendet:

,essentiell (ess.)‘: Standard, der nicht unter-
schritten werden soll (,,Minimalanforde-
rungen®).

»empfohlen (empf.)‘: apparative Ausstattung,
die den Intensivtherapeuten bei Erfiillung sei-
ner Aufgaben unterstiitzt.

»Arbeitsplatz (Arb.)*: Ausstattung wird
unmittelbar am Bett jedes Patienten benotigt.
wverfiigbar (verf.)*: Ausstattung soll im
Bedarfsfall in angemessener Zeit in Anspruch
genommen werden konnen (z.B. auch bei
Aufstellung in anderen Bereichen).

Zum Transport von intensiviiberwachungs-
und intensivtherapiebediirftigen Patienten
Alle Monitoring- und Therapieverfahren sind
ohne Qualitdtsminderung auch wéhrend inner-
und auBerklinischer Transporte kontinuierlich
fortzufiihren. Wegen der Zunahme von innerklini-
schen Transporten aufgrund erweiterter diagnosti-
scher Moglichkeiten (z.B. Computertomographie)
ist eine entsprechende Anzahl von geeigneten Ge-
ridten vorzuhalten, um gegebenenfalls das Trans-
portgeschehen auch bei mehreren Patienten
gleichzeitig in addquater Weise zu bewiltigen.
Hierzu gehoren:

Das EKG, Moglichkeiten zur unblutigen und blu-
tigen Messung des arteriellen Druckes, die O,-
Insufflation, die Pulsoxymetrie, eine Absaugmog-
lichkeit, Notfallinstrumentarium und eine manu-
elle Beatmungsmoglichkeit. Beim respiratorisch
Schwerkranken ist die Beatmung durch einen
dem Krankheitsbild angemessenen Respirator
weiterzufiihren. Die Uberwachung der Beatmung
besonders beim respiratorisch Schwerkranken
und beim Patienten mit Schéadelhirntrauma wird
durch die Fortfiihrung der Kapnometrie erheblich
erleichtert. Insbesondere beim Patienten mit
schwerer Kreislaufinsuffizienz ist die differen-
zierte Katecholamintherapie durch Infusions- und
Infusionsspritzenpumpen liickenlos weiterzu-
fiihren.

Die Kontrolle des Pulmonalarteriendruckes sollte
nicht fiir die gesamte Dauer eines ldngeren
Transportes unterbrochen werden. Gegebenen-
falls ist hierfiir ein zweiter Kanal zur blutigen
Druckmessung vorzusehen.
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Tabelle 1: Apparative Ausstattung fiir Aufwachraum, Intensiviiberwachung und Intensivtherapie.

Ausstattung Aufwachraum Intensiv-Uberwachung Intensiv-Therapie
EKG-Monitor ess. Arb. ess. Arb. ess. Arb.

RR unblutig ess. Arb. ess. Arb. ess. Arb.

RR blutig empf. verf. ess. verf. ess. Arb. (2 Kandle)
ZVD empf. verf. ess. verf. ess. Arb.

O, - Insuffl. ess. Arb. ess. Arb. ess. Arb.
Pulsoxymetrie ess. Arb. ess. Arb. ess. Arb.
Temperatur ess. verf. ess. verf. ess. Arb. (2 Kanile)
Absaugung ess. Arb. ess. Arb. ess. Arb.
Mehrkanal-EKG empf. verf. ess. verf. ess. verf.
Defibrillator ess. verf. ess. verf. ess. verf.
Notfall-Instr. ess. verf.! ess. verf. ess. verf.
Relaxometrie ess. verf.? empf. verf.
Beatmungsmogl. (manuell, ess. verf. ess. verf. ess. Arb.

mit O, - Anreicherung)

Beatmungsgeriit empf. verf.’ empf. verf. ess. verf.*
Infusions- und Infusionsspritzen-Pumpen empf. verf. ess. verf. ess. verf.®
Notfall-Labor empf. verf ess. verf. ess. verf.
Kapnometrie empf. verf. ess. verf.t
Schrittmacher ess. verf.

HZV, z.B. Thermodilution ess. verf.
Atemtherapiegerit, z.B. CPAP oder IPPB ess. verf.
Rontgengeriit 12 ess. verf. ess. verf.
Sonographie 2 ess. verf. ess. verf.
Bronchoskopie . ess. verf.
Kommunikationstechnik" ess. verf. ess. verf. ess. verf.
extrakorporale Eliminationsverf. empf. verf.’
(Hémofiltration oder Dialyse)

intraaortale Ballongegenpulsation empf. verf.”
intrakranieller Druck empf. verf."

Inklusive Material zur Schaffung eines alternativen Zuganges zur Trachea, z.B. Notkoniotomie.

Verzichtbar, wenn generell keine Muskelrelaxantien verwendet werden.

Die Verfiigbarkeit von Respiratoren im Aufwachraum ist essentiell, wenn im Aufwachraum zeitlich begrenzte
Nachbeatmung durchgefiihrt wird.

Ein Respirator muf} nicht stets, also auch bei Behandlung eines nicht beatmungsbediirftigen Patienten, am einzelnen
Arbeitsplatz stationiert sein.

Doch muf} die Anzahl der Respiratoren der Anzahl der Intensivtherapieplétze annéhernd entsprechen, wobei ein ent-
sprechendes Ausfallkonzept (Ersatzgerite) zu beriicksichtigen ist.

Anbhaltszahl: 4 Geriite pro Platz

Anhaltszahl: 8 Gerite pro Platz

Im Aufwachraum von Krankenhédusern sowie in der Intensiviiberwachung und der Intensivtherapie ist ein Notfallabor
mit folgenden Messungen essentiell verfiigbar: Blutgasanalyse, Natrium, Kalium, Haemoglobin,

Haematokrit, Glukose im Blut.

Auf der Intensivtherapiestation soll die Anzahl derjenigen der Kapnometer der Respiratoren entsprechen.
Voraussetzung fiir die Anwendung der extrakorporalen Elimintationsverfahren ist die kompetente Handhabung durch
das drztliche und sonstige Personal der Station. Das Verfahren mufl dann nicht essentiell zu jeder Zeit vorgehalten
werden, wenn die Verlegung auf eine Intensivtherapiestation, auf welcher dieses Verfahren durchgefiihrt werden kann,
in angemessener Zeit sichergestellt ist.

Empfohlene Methode, welche auf Intensivtherapiestationen mit kardiologischer und kardiochirurgischer Ausstattung
essentiell verfligbar sein mus.

Empfohlene Methode, welche auf Intensivtherapiestationen mit neurochirurgischer und neurotraumatologischer
Ausstattung essentiell verfiigbar sein muf3.

Abhingig vom Schweregrad der Operationen und den Vorerkrankungen der Patienten kann die Verfiigbarkeit von
Rontgen, Sonographie und Bronchoskopie vor allem im Aufwachraum von Krankenhéusern essentiell sein.

Durch Bereitstellung geeigneter Kommunikationstechnik ist sicherzustellen, daf erforderlichenfalls jederzeit mit
anderen Bereichen Verbindung aufgenommen werden kann.
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