Anlage 2

zur Verordnung der O6. Landesregierung, mit der der Krankenanstaltenplan und
GrolRRgerateplan fir Oberosterreich (Regionaler Strukturplan Gesundheit O6. —

006. Krankenanstalten und Grof3gerateplan 2008 — RSG 06. — O6. KAP/GGP
2008) erlassen wird,

LGBI. Nr. 123/2008 i.d.F. LGBI. Nr. 63/2009

Leistungsangebotsplanung und Qualitatskriterien fur
Normalpflege- und Intensivbereiche,
fur spezielle Versorgungseinrichtungen im
Normalpflegebereich, fir Referenzzentren, flr besondere
Leistungsbereiche und die Gro3gerateplanung;
Leistungsmatrix flr ausgewahlte medizinische

Einzelleistungen
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2 Leistungsangebotsplanung und Qualitatskriterien

Im vorliegenden Kapitel werden Planungsgrundsétze und Qualitatskriterien fir die Normal-
pflegebereiche der bettenfihrenden Sonderfacher sowie spezieller Versorgungseinrichtun-
gen (z. B. PSO, AG/R, HOS/PAL) festgelegt, fir Referenzzentren (Additivfacher der CH und
IM) bzw. weitere Bereiche mit Erbringung komplexer medizinischer Leistungen, fir besonde-
re Bereiche der Leistungsangebotsplanung (z. B. Dialyse) sowie fiir medizinisch-technische
Grol3gerate.

In der ,Leistungsmatrix (LM)“ (Kap. 2.8) werden spezielle Qualitatskriterien fur einzelne MEL
sowie deren Zuordnung auf eine ,Mindestversorgungsstruktur (MVS)“ definiert. Weitere Qua-
litatskriterien werden speziell pro Sonderfach bzw. Teilbereich festgelegt, und zwar primar in
jenen Bereichen, wo (ber die LM hinaus Regelungsbedarf besteht (vgl. Kap. 2.2 bis 2.7).

Die Verfugbarkeit von ausreichend DGKP wird grundsétzlich in allen Bereichen vorausge-
setzt. Die im Kapitel 2 enthaltenen Personalangaben sind als Richtwerte zu interpretieren,
die in der Folge zu evaluieren und gegebenenfalls zu modifizieren sind. Abweichungen von
diesen Personalangaben sind jeweils zu begrinden (begriindete Ausnahmefélle). Die Aus-
Ubung der Tatigkeiten der Angehérigen samtlicher arztlicher und nichtarztlicher Gesund-
heitsberufe erfolgt nur im Rahmen der flr diese Berufsgruppen jeweils geltenden gesetzli-
chen Bestimmungen (ArzteG, GuKG, MTD-Gesetz, etc.).

2.1 Normalpflegebereiche

Referenzzentrum

Spezialisierte Strukturen grundsétzlich innerhalb von KA auf Ebene der Schwerpunktversorgung bzw. der Zentralver-
sorgung, in denen die Erbringung komplexer medizinischer Leistungen gebiindelt wird (vgl. Kap. 2.5).

Abteilung

Bettenfuhrende Einheiten in Akutkrankenanstalten im Sinne von § 2a (1) KAKuG mit &rztlichem Dienst geman § 8 (1)
KAKuG, vorzuhalten unter Beachtung der im OSG festgelegten Mindestbettenanzahl (vgl. Kap. 1.2).

Department

Eingeschrankt auf Fachrichtungen UC, PCH, MKG (im Rahmen von Abteilungen fir CH) und PUL (im Rahmen von
Abteilungen fur IM) sowie auf Einheiten der AG/R (im Rahmen von Abteilungen fur IM oder NEU) und PSO (vorrangig
im Rahmen von Abteilungen fiir PSY, IM, Kl); grundsatzlich 15 bis 24 Betten; Sonderregelungen fir AG/R (mindes-
tens 20 Betten) und PSO (mindestens 12 Betten); eigene Kostenstelle mit speziellem Funktionscode; nur in begriinde-
ten Ausnahmeféllen zulassig (z.B. zur Abdeckung von Versorgungsliicken in peripheren Regionen bzw. zur Herstel-
lung einer regional ausgewogenen Versorgung) und wenn in regionaler Detailplanung des Bundeslandes vorgesehen.
Fachschwerpunkt

Eingeschrankt auf Fachrichtungen AU, HNO, URO und OR; 8 bis 14 Betten; eigene Kostenstelle mit speziellem Funk-
tionscode; nur in begrindeten Ausnahmeféllen zuléssig (z.B. zur Abdeckung von Versorgungsliicken in peripheren
Regionen bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen Versorgung) und wenn in regionaler Detailplanung des
Bundeslandes vorgesehen.

Tagesklinik

TK-Betten sind systemisierte Betten und daher im Rahmen der vom OSG festgelegten Planbettenobergrenzen bzw.
ausschlieBlich durch Umwidmung vollstationérer Kapazitaten einzurichten; eigene Kostenstelle mit speziellem Funkti-
onscode (kann bei in Fachabteilungen integrierten Tageskliniken entfallen); Betten bei interdisziplinar gefiihrten TK
den jeweiligen Fachabteilungen zuzuordnen; dislozierte TK nur in begriindeten Ausnahmefallen zuléssig (z. B. zur
Abdeckung von Versorgungsliicken in peripheren Regionen bzw. zur Herstellung einer regional ausgewogenen Ver-
sorgung) und wenn in regionaler Detailplanung des Bundeslandes vorgesehen.

Definitionen

Department
g = .S 3 Fachérzte (davon einer als Leiter und einer als Stellvertreter).
2z ;Es Fachschwerpunkt )
S S E| 2 Facharzte (davon einer als Leiter und einer als Stellvertreter) sowie nach Bedarf (niedergelassene) Arzte zur Abde-
DET ckung der Rufbereitschaft.
® % o] Tagesklinik

Leitung der Tagesklinik in der Anstaltsordnung zu regeln.
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Leistungsangebote

Department

Fir UC, PCH, MKG und PUL eingeschranktes Leistungsangebot, in der Regel auch Akutversorgung (vgl. ,Leistungs-
matrix“, Mindestversorgungsstufe ,ROF").

Fachschwerpunkt

Auf elektive (planbare) Eingriffe eingeschrénktes Leistungsangebot (vgl. ,Leistungsmatrix”, Mindestversorgungsstufe ,ROF").
Tagesklinik

Eingeschranktes Leistungsangebot derzeit in der Leistungsmatrix (LM) nur fur dislozierte TK fir AU, HNO bzw. URO
definiert (vgl. ,Leistungsmatrix“), bis zur Erarbeitung eines Konzepts fur eine abgestufte Versorgung in der GYN Leis-
tungserbringung in dislozierten TK fir GYN im Rahmen des LKF-Tagesklinik-Katalogs mit Bewilligung durch die Lan-
des-Gesundheitsplattform zuléssig; Dokumentation der Leistungserbringung im Rahmen der Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation (DLD); Definition des eingeschrénkten Leistungsangebot fur dislozierte TK fur GYN bis zur
néchsten OSG-Revision.

Sonstiges

Department: Uneingeschrankte Betriebszeiten; Anbindung an Fachabteilung innerhalb der Krankenanstalt, bei Satel-
litendepartments fur UC Anbindung an Fachabteilung fur UC auRerhalb der KA.

Fachschwerpunkt: Fixe Betriebszeiten, auerhalb dieser Betriebszeiten Rufbereitschaft mit Einsatzbereitschaft in-
nerhalb von 30 Minuten; Anbindung an eine Fachabteilung derselben Fachrichtung auRerhalb der Krankenanstalt.
Tagesklinik: Fixe Betriebszeiten, aul3erhalb der Betriebszeiten Sicherstellung der postoperativen Nachsorge; bei dis-
lozierten TK Anbindung an Fachabteilung derselben Fachrichtung auRerhalb der KA.

2.2

Intensivbereiche (INT)

Definitionen,
Zielgruppen

Gewahrleistung einer flachendeckenden intensivmedizinischen Versorgung bzw. Uberwachung
« Transferierung von Patienten in langerfristiger Intensivbehandlung (insbesondere solche mit schweren organi-
schen Dysfunktionen) in Krankenanstalten mit entsprechend ausgestatteten Intensivbereichen
e Aufgaben der Intensivbereiche:
v Intensivtherapie,
v Intensiviberwachung,
v Intensivpflege (sowohl in der Intensivtherapie als auch in der Intensivilberwachung erforderlich)
« Intensivtherapie und Intensiviiberwachung kénnen flieRend ineinander Ubergehen (insbesondere in der konser-
vativen, weniger in der operativen Intensivmedizin).

= Qualitatskriterien
kv * Erwachsenen-Intensivbereiche: Differenzierung entsprechend dem dreistufigen Modell fiir Intensivbehandlungs-
2 einheiten im Rahmen des LKF-Modells.
3  Padiatrische/neonatologische Intensivbereiche: Differenzierung nach Uberwachungs- bzw. Intensivbehand-
= lungseinheit
B « Geltend als Grundvoraussetzung fur die Anerkennung intensivmedizinischer Strukturen
Intensivbehandlungseinheit (ICU) fir Erwachsene
o Wiederherstellung der Vitalfunktionen, die in lebensbedrohlicher Weise gestort sind und wiederhergestellt bzw.
durch besondere intensivtherapeutische Manahmen aufrecht erhalten werden mussen.
Intermediére Uberwachungseinheit (IMCU) fiir Erwachsene
¢ Uberwachung und Behandlung von Frischoperierten sowie fiir pra- und nichtoperative Schwerkranken, deren Vi-
[ talfunktionen geféhrdet sind.
g o Keine Behandlung schwerer organischer Dysfunktionen beispielsweise mittels mechanischer Atemhilfe, Hamo-
) filtration, etc..
= o Sicherstellung der Méglichkeit zur kurzfristigen (auf einige Tage beschrankte) Intensivbehandlung (insbesondere
2 kiinstliche Beatmung). )
S ¢ Die Einschrankungen bezuglich kiinstlicher Beatmung gelten nicht fur Intermediare Uberwachungsstationen
@ (Respiratory Care Unit, RCU) der Fachrichtung Pulmologie, da die mechanische Atemhilfe ein typisches Leis-
EJ tungsmerkmal fiir pulmologische Intermedisre Uberwachungsstationen darstellt.
Intensivbereiche fiir Neugeborene (Neonatologie, NEO)
¢ Behandlung von Friihgeborenen (vor der 37. Schwangerschaftswoche, < 2.500 Gramm Geburtsgewicht), in de-
ren Mittelpunkt die Unterstutzung von Atmung und Kreislauf, die Abwehr von Infektionen und die Erndhrung
steht.
e Betreuung von Neugeborenen (wahrend der ersten 28 Lebenstage), wenn diese in ihren vitalen Funktionen ein-
geschrankt oder bedroht sind.
(%]
_qg’-, o Postoperative Aufwachbereiche nicht dem Intensivbereich zuzurechnen (keine eigensténdigen bettenfuhrenden Be-
® reiche).
c
A
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Qualitatskriterien Intensivbereiche - Anasthesiologie (AN)

Komponenten

Art der anésthesiologischen Intensivbehandlungseinheit

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

Personalausstattung
o Arztliches Personal
— Leitung

— Arztlicher Dienst
(Verfugbarkeit)

e Diplomiertes Gesundheits- und

FA fur AN und Intensivmedizin

FA fiir AN und Intensivmedizin muss in
der KA verfugbar sein.

FA fur AN und Intensivmedizin

FA fiir AN und Intensivmedizin muss in
der KA verfugbar sein.

FA far AN und Intensivmedizin

Facharzt fir AN und Intensivmedizin o-
der Assistenzarzt, der rund um die Uhr
Uberwiegend fur die Intensivbehand-
lungseinheit zustandig ist; zusatzlich
muss ein Facharzt fur AN und Intensiv-
medizin oder ein Assistenzarzt in Rufbe-
reitschaft verfigbar sein."

FA far AN und Intensivmedizin
Facharzt fir AN und Intensivmedizin
oder Assistenzarzt, der rund um die Uhr
ausschlieRlich fur die Intensivbehand-
lungseinheit zustandig ist; zusatzlich
muss ein Facharzt fir AN und Intensiv-
medizin oder ein Assistenzarzt in der
Krankenanstalt anwesend sein.*

Krankenpflegepersonal

— Qualifikation DGKP DGKP mit Intensivausbildung 2 DGKP mit Intensivausbildung 2 DGKP mit Intensivausbildung 2
Infrastrukturelle Anforderungen
o Mindestbettenanzahl *® 4 6 6 6

(systemisiert)
o Betriebszeit

rund um die Uhr

rund um die Uhr

rund um die Uhr

rund um die Uhr

Apparative Ausstattung

EKG-Monitor mit Zentraleinheit

NIBP unblutig

Invasive Druckmessung

Z\VD-Messung

O,-Insufflation

Pulsoximetrie

Temperaturmessung

Absaugung

Mehrkanal-EKG

Defibrillator (inkl. externer Schritt-

macher)

Notfall-Instrumentarium®

e Beatmungsmoglichkeit manuell, mit
O,-Anreicherung

e Beatmungsgerat

o Atemtherapiegerat, z. B. CPAP od.
IPPB

e Transportbeatmung und -iber-
wachung

e Infusions- u. Infusionsspritzenpum-
pen

« Notfall-Labor

o Kapnometrie

pro Bett
pro Bett
in KA verfugbar
in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett
in KA verfugbar
pro Bett
in KA verfiighar

in Uberwachungseinheit verfugbar
in Uberwachungseinheit verfiigbhar
pro Bett

1 Gerét in KA verfugbar

1 Geréat in KA verfugbar

in KA verfuigbar

mind. 4 Geréte pro Bett
in KA verfugbar

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)
pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanale)
pro Bett

in KA verfiighar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

pro Bett

n’ minus 3 Gerate pro Intensiveinheit®

in KA verfiigbar
in Intensiveinheit verfugbar

mind. 4 Geréte pro Bett

in Intensiveinheit ven‘Ugbar9
pro Beatmungsplatz

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)
pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanale)
pro Bett

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

pro Bett

n’ minus 1 Gerat pro Intensiveinheit®

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar

mind. 6 Geréte pro Bett

in Intensiveinheit verf[]gbar9
pro Beatmungsplatz

pro Bett

pro Bett

pro Bett (3 Kanéle)

pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanéale)

pro Bett

in Intensiveinheit verflighar

in Intensiveinheit verfigbar
in Intensiveinheit verfugbar
pro Bett
pro Bett®

in Intensiveinheit verfigbar
in Intensiveinheit verfigbar

mind. 8 Geréte pro Bett

in Intensiveinheit verf[]gbar9
pro Beatmungsplatz
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Fortsetzung Qualitatskriterien Intensivbereiche - Anasthesiologie (AN)

Komponenten

Art der anésthesiologischen Intensivbehandlungseinheit

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

Schrittmacher (temporérer)
Moderne nichtinvasive oder semiin-
vasive Mdglichkeit der HZV-
Messung

fahrbares Bettrontgen

Sonographie

Endoskopie (Gastroskopie, Ko-
loskopie)

Bronchoskopie

Patientenwarme- bzw. Kiihlaggre-
gat

Hamofiltration/ Diafiltration

Dialyse

Intraaortale Ballongegenpulsation
Messung des intrakraniellen Drucks

in KA verfugbar

in KA verfugbar
in KA verfuigbar

in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfiighar

in KA verfugbar
in Intensiveinheit verfigbar
in KA verfugbar
in KA verfiigbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfiighar
in KA verfugbar

_10
1

in KA verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar

10
11

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfigbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verflighar

in Intensiveinheit verfligbar
in KA verfugbar
10

11

1
2

Es muss gewdbhrleistet sein, dass einer der genannten Arzte ein Facharzt fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin ist.
Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die Mindestausstattung erforderlichen DGKP mussen die Berechtigung zur

Auslibung der Spezialaufgabe Intensivpflege bzw. Anéasthesiepflege haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

n = Anzahl der Betten

© ©® N o o »

11

Die Unterschreitung der Mindestabteilungsgréf3e ist nur in begrindeten Ausnahmeféllen zulassig.
In begriindeten Ausnahmefallen kénnen die tatséachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
insbesondere Intubationsbesteck, Magillzange
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Ein Beatmungsgerat muss nicht stets, z. B. bei Behandlung eines nicht beatmungsbedurftigen Patienten, am einzelnen Bett stationiert sein. Ein entsprechendes Ausfallkonzept ist vorzusehen.
Auf Intensivbehandlungseinheiten der Stufe | bis Il mussen folgende Messungen jederzeit mdglich sein: Blutgasanalyse, Natrium, Kalium, Hamoglobin, Hamatokrit, Glukose im Blut.

Muss in der KA verfugbar sein.
Muss auf Intensivbehandlungseinheiten mit neurochirurgischer und neurotraumatologischer Ausstattung verfugbar sein.




Qualitatskriterien Intensivbereiche - Interdisziplinar?

Komponenten

Art der interdisziplinéren Intensivbehandlungseinheit

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

Personalausstattung
o Arztliches Personal

— Leitung

— Arztlicher Dienst

FAZfUr AN und Intensivmedizin oder fur
IM

FA far AN und Intensivmedizin oder flr

FA far AN und Intensivmedizin oder flr
IM mit Zusatzfach Intensivmedizin?

FA far AN und Intensivmedizin oder flr

FA fur AN und Intensivmedizin oder fir
IM mit Zusatzfach Intensivmedizin®

FA fur AN und Intensivmedizin oder fiir
IM mit Zusatzfach Intensivmedizin, der

FA fur AN und Intensivmedizin oder flr
IM mit Zusatzfach Intensivmedizin?

FA fiir AN und Intensivmedizin oder fiir
IM mit Zusatzfach Intensivmedizin, der

(Verfugbarkeit) IM muss in KA verfiigbar sein.® IM muss in KA verfiigbar sein.® rund um die Uhr uberwiegend fur die In- rund um die Uhr ausschlieBlich fiir die In-
tensivbehandlungseinheit zustandig ist.* | tensivbehandlungseinheit zustandig ist.*
o Diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal
— Qualifikation DGKP DGKP mit Intensivausbildung ° DGKP mit Intensivausbildung ° DGKP mit Intensivausbildung ®
Infrastrukturelle Anforderungen
o Mindestbettenanzahl 7# 4 6 6 6

(systemisiert)
o Betriebszeit

rund um die Uhr

rund um die Uhr

rund um die Uhr

rund um die Uhr

Apparative Ausstattung

EKG-Monitor mit Zentraleinheit

NIBP unblutig

Invasive Druckmessung

Z\VD-Messung

O,-Insufflation

Pulsoximetrie

Temperaturmessung

Absaugung

Mehr-Kanal-EKG

Defibrillator (inkl. externer Schritt-

macher)

Notfall-Instrumentarium?®

e Beatmungsmoglichkeit manuell, mit
O,-Anreicherung

e Beatmungsgerat

o Atemtherapiegerat, z. B. CPAP od.
IPPB

e Transportbeatmung und -iber-
wachung

o Infusions- und Infusionsspritzen-

pumpen

Notfall-Labor

Kapnometrie

Schrittmacher (temporérer)

Transkutaner Schrittmacher

pro Bett
pro Bett
in KA verfugbar
in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett
in KA verfugbar
pro Bett
in KA verfiighar

in Uberwachungseinheit verfugbar
in Uberwachungseinheit verfiighar
pro Bett

in KA verflighar

in KA verfiigbar

in KA verfuigbar

mind. 4 Geréte pro Bett
in KA verfugbar

in KA verfugbar
in KA verfiighar

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)
pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanale)
pro Bett

in KA verfiighar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

pro Bett

n'® minus 3 Gerate pro Intensiveinheit'

in KA verfiigbar
in Intensiveinheit verfugbar

mind. 4 Geréte pro Bett

in Intensiveinheit ven‘ugbar12
pro Beatmungsplatz

in KA verfugbar

in KA verfiighar

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanéle)
pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanale)
pro Bett

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

pro Bett

n'® minus 1 Gerat pro Intensiveinheit*

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar

mind. 6 Gerate pro Bett

in Intensiveinheit verfi]gbar12
pro Beatmungsplatz

in KA verfugbar

in KA verfugbar

pro Bett

pro Bett

pro Bett (3 Kanéle)

pro Bett

pro Bett

pro Bett

pro Bett (2 Kanale)

pro Bett

in Intensiveinheit verflighar

in Intensiveinheit verfigbar
in Intensiveinheit verfugbar
pro Bett

pro Bett™

in Intensiveinheit verfigbar
in Intensiveinheit verfigbar

mind. 8 Gerate pro Bett

in Intensiveinheit verf[]gbar12
pro Beatmungsplatz

in KA verfugbar

in KA verfugbar
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Fortsetzung Qualitatskriterien Intensivbereiche - Interdisziplinar*

Komponenten

Art der interdisziplinéren Intensivbehandlungseinheit

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

Moderne nichtinvasive oder semiin-
vasive Moglichkeit der HZV-
Messung

Fahrbares Bettrontgen
Sonographie (inkl. Herzecho)
Endoskopie (Gastroskopie, Ko-
loskopie)

Bronchoskopie

Patientenwéarme- bzw. Kiihlaggre-
gat

Hamofiltration/ Diafiltration

Dialyse

Intraaortale Ballongegenpulsation
Messung des intrakraniellen Drucks

in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verflighar
in KA verfuigbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfligbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfiighar
in KA verfiigbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar

13
14

in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar

13
14

in Intensiveinheit verfigbar
in Intensiveinheit verfligbar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfigbar
in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar
13

14

1
2

Diese Mindeststandards beziehen sich auf Standardkrankenanstalten.
In Einzelfallen kann die Leitung auch einem Facharzt (FA) einer anderen als der genannten Fachrichtungen obliegen. Werden auf einer Intensiveinheit iberwiegend postoperative Patienten be-

treut, muss die Leitung einem FA fur Anédsthesiologie und Intensivmedizin obliegen, werden Uberwiegend internistische Patienten betreut, einem FA fir Innere Medizin mit Zusatzfach Intensiv-

medizin.

Intensivmedizin erfolgen.

Auslibung der Spezialaufgabe Intensivpflege bzw. Anéasthesiepflege haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.

1 n = Anzahl der Betten
11
12
13

14

Die Unterschreitung der Mindestabteilungsgréf3e ist nur in begrundeten Ausnahmeféllen zulassig.
In begriindeten Ausnahmefallen kénnen die tatséachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
insbesondere Intubationsbesteck, Magillzange
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Die Betreuung postoperativer Patienten muss durch einen FA fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, die Betreuung internistischer Patienten durch einen FA flr Innere Medizin erfolgen.
Die Betreuung postoperativer Patienten muss durch einen FA fur Anésthesiologie und Intensivmedizin, die Betreuung internistischer Patienten durch einen FA fur Innere Medizin mit Zusatzfach

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die Mindestausstattung erforderlichen DGKP mussen die Berechtigung zur

Ein Beatmungsgerat muss nicht stets, z. B. bei Behandlung eines nicht beatmungsbedurftigen Patienten, am einzelnen Bett stationiert sein. Ein entsprechendes Ausfallkonzept ist vorzusehen.
Auf Intensivbehandlungseinheiten der Stufe | bis Il missen folgende Messungen jederzeit mdglich sein: Blutgasanalyse, Natrium, Kalium, Hamoglobin, Hamatokrit, Glukose im Blut.

Muss in der KA verfugbar sein.
Muss auf Intensivtherapiestationen mit neurotraumatologischer Ausstattung verfligbar sein.




Qualitatskriterien Intensivbereiche - Innere Medizin (IM)

Komponenten

Art des internistischen Intensivbereichs

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

Personalausstattung
o Arztliches Personal
— Leitung

— Arztlicher Dienst

FA fir IM

FA fur IM muss in der KA verfugbar sein.

FA far IM mit Zusatzfach Intensivmedizin
FA fir IM muss rund um die Uhr Gber-
wiegend fur die Intensivbehandlungsein-

FA fur IM mit Zusatzfach Intensivmedizin
FA fir IM muss rund um die Uhr tber-
wiegend fur die Intensivbehandlungsein-

FA fur IM mit Zusatzfach Intensivmedizin
FA fiir IM muss rund um die Uhr aus-
schlieBlich fur die Intensivbehandlungs-

(Verfugbarkeit) heit verfligbar sein. heit verfugbar sein. einheit verfugbar sein.

e Diplomiertes Gesundheits- und

Krankenpflegepersonal

— Qualifikation DGKP DGKP mit Intensivausbildung * DGKP mit Intensivausbildung * DGKP mit Intensivausbildung *
Infrastrukturelle Anforderungen
« Mindestbettenanzahl ** (systemisiert) | 4 6 6 6
o Betriebszeit rund um die Uhr rund um die Uhr rund um die Uhr rund um die Uhr
Apparative Ausstattung
o EKG-Monitor mit Zentraleinheit pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett
* NIBP unblutig pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett
e Invasive Druckmessung in KA verfugbar pro Bett (2 Kanale) pro Bett (2 Kanale) pro Bett (2 Kanale)
e ZVD-Messung in KA verfugbar pro Bett pro Bett pro Bett
L]

Moderne nichtinvasive oder semiin-
vasive Mdglichkeit der HZV-Messung
12-Kanal-EKG
Echokardiographie

Sonographie

Fahrbares Bettrontgen
Endoskopie (Bronchoskopie, Ko-
loskopie, Gastroskopie)
Blutgasanalyse einschl. Oximetrie
Notfalllabor (Messung von Blutzu-
cker, K, Na)

0,-Insufflation

Pulsoximetrie

Absaugung
Defibrillator/Kardioversion
Externer Schrittmacher
Transkutaner Schrittmacher
Notfall-Instrumentarium?®
Infusions- und Infusionsspritzen-
pumpen

CPAP-Geréat

e Transportbeatmung und -tber-
wachung

in KA verfiighar
in KA verfugbar
in KA verfiighar
in KA verfugbar

in KA verfugbar
in KA verfiighar
in KA verfiighar

pro Bett

pro Bett

in Uberwachungseinheit verfiigbar
in Uberwachungseinheit verfiighar
in Uberwachungseinheit verfiighar
in KA verfugbar

in Uberwachungseinheit verfiighar

mind. 2 pro Bett ®
1 Gerét in KA verfugbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfiighar

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfiighar

pro Bett

pro Bett

pro Bett

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfiigbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfiigbar

mind. 2 pro Bett®
2 Geréte in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfiigbar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar
in Intensiveinheit verfigbar
in KA verfugbar

pro Bett

pro Bett

pro Bett

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfigbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfiigbar

mind. 2 pro Bett’
2 Geraéte in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verflighar
in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar
in Intensiveinheit verflighar
in KA verfugbar

pro Bett

pro Bett

pro Bett

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verflighar
in KA verfugbar

in Intensiveinheit verflighar

mind. 2 pro Bett®
2 Gerate in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

e Beatmungsgerat

1 Gerat verfiighar®

n'® minus 3 Gerate pro Intensiveinheit™

n™ minus 1 Gerét pro Intensiveinheit™

pro Bett"
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Fortsetzung Qualitatskriterien Intensivbereiche - Innere Medizin (IM)

Komponenten

Art des internistischen Intensivbereichs

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

o Hamofiltration/ Diafiltration

1 Gerét in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

1

© ©® N o o » w

11

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die Mindestausstattung erforderlichen DGKP mussen die Berechtigung zur
Ausibung der Spezialaufgabe Intensivpflege haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden.
Die Unterschreitung der MindestabteilungsgroRRe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zulassig.
In begriindeten Ausnahmefallen kdnnen die tatséchlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
insbesondere Intubationsbesteck; Magillzange
Empfohlener Richtwert: 4 Geréte pro Bett
Empfohlener Richtwert: 6 Geréte pro Bett
Empfohlener Richtwert: 8 Geréte pro Bett
Nicht erforderlich, falls die Interne Abteilung auch mit einer Intensiveinheit ausgestattet ist.

n = Anzahl der Betten

Ein Beatmungsgerat muss nicht stets, z. B. bei Behandlung eines nicht beatmungsbedurftigen Patienten, am einzelnen Bett stationiert sein. Ein entsprechendes Ausfallkonzept ist vorzusehen.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche - Neurologie/Neurochirurgie (NEU/NC)

Komponenten

Art des neurologischen und neurochirurgischen Intensivbereichs

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Personalausstattung
o Arztliches Personal

— Leitung

— Arztlicher Dienst
(Verfugbarkeit)

¢ Diplomiertes Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonal

FA fur NEU oder NC

FA fur NEU oder NC muss in der KA
verfligbar sein.

FA fir NEU oder NC mit Zusatzfach Inten-
sivmedizin

Facharzt fir NEU oder NC muss in der KA
verfugbar sein.!

FA fir NEU oder NC mit Zusatzfach In-
tensivmedizin

Facharzt fir NEU oder NC, der rund um
die Uhr tiberwiegend fiir die Intensivbe-
handlungseinheit zustandig ist; zusatzlich
muss ein Facharzt fiur NEU oder NC oder
ein Assistenzarzt in Rufbereitschaft ver-
fugbar sein.

FA fir NEU oder NC mit Zusatzfach In-
tensivmedizin

Facharzt fir NEU oder NC, der rund um
die Uhr ausschlief3lich fir die Intensivbe-
handlungseinheit zustandig ist; zusatzlich
muss ein Facharzt fur NEU oder NC oder
ein Assistenzarzt in der Krankenanstalt
anwesend sein.!

— Qualifikation® DGKP DGKP mit Intensivausbildung DGKP mit Intensivausbildung DGKP mit Intensivausbildung

Infrastrukturelle Anforderungen

 Mindestbettenanzahl * *(systemisiert) | 4 6 6 6

o Betriebszeit rund um die Uhr rund um die Uhr rund um die Uhr rund um die Uhr

Apparative Ausstattung

o EKG-Monitor mit Zentraleinheit pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett

o NIPB unblutig pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett

¢ Invasive Druckmessung pro Bett® pro Bett pro Bett pro Bett

e ZVD-Messung pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett

e Moderne nichtinvasive oder semiin-
vasive Moglichkeit der HZV-Messung | ) pro Bett pro Bett
Temperaturmessung pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett
Pulsoximetrie pro Bett pro Bett pro Bett pro Bett
Messung des intrakraniellen Drucks (ICP)°| in Uberwachungseinheit verfugbar® pro Bett pro Bett pro Bett

12-Kanal-EKG
Echokardiographie

Sonographie

Fahrbares Bettrontgen
Endoskopie (Bronchoskopie, Gastro-
skopie)

Transkranieller Doppler

EEG, evoz. Potenziale
Blutgasanalyse einschl. Oximetrie
Notfalllabor (Messung von Blutzu-
cker, K, Na)

Lactat-Messung

e Oy -Insufflation

o Absaugung

in Uberwachungseinheit verfiigbar’
in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Uberwachungseinheit verfiigbar®
in Uberwachungseinheit verfiigbar’
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett

in Intensiveinheit verfiigbar’
in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfiigbar’
in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett

in Intensiveinheit verfiigbar’
in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfiigbar’
in Intensiveinheit verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett

in Intensiveinheit verfiigbar’
in KA verfugbar
in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in Intensiveinheit verfiigbar’
in Intensiveinheit verfigbar

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar
pro Bett
pro Bett
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Fortsetzung Qualitatskriterien Intensivbereiche - Neurologie/Neurochirurgie (NEU/NC)

Komponenten

Art des neurologischen und neurochirurgischen Intensivbereichs

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit - Stufe |

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Il

Intensivbehandlungseinheit - Stufe Ill

Defibrillator/Kardioverter
Externer Schrittmacher™
Transkutaner Schrittmacher™
CPAP-Gerat
Beatmungsgerat
Transportbeatmung und -
Uberwachung

Hamofiltration/ Diafiltration

in Uberwachungseinheit verfiigbar®
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Uberwachungseinheitven‘Ugbar6
1 Gerét in Intensiveinheit verfl'ngar6

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
1 Gerat pro 2 Betten®

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
pro Bett®

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfigbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Intensiveinheit verfugbar
pro Bett®

in Intensiveinheit verfugbar

in KA verfugbar

Bei einer Anzahl von > 9 Intensivbetten miissen zwei Arzte mit der oben genannten Qualifikation ausschlieRlich fiir die Intensivbehandlungseinheit zustandig sein.
Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die Mindestausstattung erforderlichen DGKP mussen die Berechtigung zur

Ausubung der Spezialaufgabe Intensivpflege bzw. Anéasthesiepflege haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll vorgenommen werden. Pro Dienst muss zumindest eine DGKP mit Berech-
tigung zur Ausiibung der Spezialaufgabe Intensivpflege bzw. Anéasthesiepflege anwesend sein.

Die Unterschreitung der MindestabteilungsgroR3e ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zulassig.
In begriindeten Ausnahmefallen kdnnen die tatséchlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.

Falls in der Krankenanstalt transportabel verfiigbar, nicht essentiell verfligbar.

4
5
®  Im Fall einer angeschlossenen Intensivbehandlungseinheit nicht essentiell erforderlich.
7
8
9

Ein entsprechendes Ausfallskonzept ist vorzusehen.
Nur fur die Fachrichtung Neurochirurgie relevant.

Zur Leistungserbringung ist eine qualifizierte Facharztin/ein qualifizierter Facharzt fir IM bzw. AN erforderlich.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche - Kinder- und Jugendheilkunde (KI1JU)

Komponenten

Art des padiatrischen Intensivbereichs

Uberwachungseinheit

Intensivbehandlungseinheit

Personalausstattung
o Arztliches Personal

— Leitung

— Arztlicher Dienst
(Verfugbarkeit)

e Diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal

— Qualifikation*

FA fiir KIJU

FA fur KIJU muss in der KA
verfligbar sein.

DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege

FA fur KIJU mit Zusatzfach Intensivmedi-
zin. Dieselbe Anforderung gilt fur Stellver-
treter.

Arzt, der rund um die Uhr auf der padiatri-
schen Intensivbehandlungseinheit anwe-
send und ausschlieBlich fur diese zustan-
dig ist; zusétzlich muss FA fir KIJU im
Haus verflgbar sein.

DGKP/Sonderausbildung Kinderintensiv-
pflege

Infrastrukturelle Anforderungen

 Mindestbettenanzahl **
(systemisiert)

o Betriebszeit

4 (gemischte pad. und neonat.
Uberwachungseinheiten méglich)
rund um die Uhr

6 (gemischter pad. Uberwachungs- und In-
tensivbehandlungseinheit mdglich)
rund um die Uhr

Apparative Ausstattung

o EKG-Monitor mit Zentraleinheit

* NIPB unblutig

e Invasive Druckmessung
(3 Kanale)

e Z\/D-Messung

e Moderne nichtinvasive oder semiin-

vasive Mdglichkeit der HZV-

Messung

Messung des intrakraniellen Drucks

12-Kanal-EKG

Echokardiographie

Sonographie

Fahrbares Bettrontgen

Endoskopie (Bronchoskopie, Gast-

roskopie, Koloskopie)

e EEG, auch Monitoring, evoz. Po-
tentiale

e Temperaturmessung

e Handlabor (Na, K, Ca, Bilir., Blut-
gase, Hamatokrit, Lactat, Osmolari-
tat, Blutzucker)

e Pulsoximetrie

* Kapnographie

Transkutane Messung von

PCO,/PO,

O,-Insufflation

Absaugung

Defibrillator/Kardioverter

Externer Schrittmacher

Transkutaner Schrittmacher

CPAP-Geréat

Beatmungsgeréat

Hamofiltration/ Diafiltration

NO-Equipment

pro Bett
pro Bett

in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in Kinderabt verfugbar
in Kinderabt verfugbar
in Kinderabt verfugbar

fur Kinderabt verfugbar

pro Bett
in KA verfugbar

in KA verfugbar

in KA verfugbar

pro Bett

pro Bett

in KA verfugbar

in KA verfugbar

in KA verfugbar

1 Gerét pro Bett

1 Gerét in KA verfugbar

pro Bett
pro Bett

pro Bett
pro Bett

in KA verfugbar

in KA verfugbar
in KA verfugbar
in Kinderabt verfugbar
in Kinderabt verfugbar
in Kinderabt verfugbar

in Kinderabt verfugbar

in KA verfugbar
pro Bett

in KA verfugbar

in KA verfugbar
in KA verfugbar

in KA verfugbar

pro Bett

pro Bett

in KA verfugbar

in KA verfugbar

in KA verfugbar

1Gerét pro Bett

éL Gerat pro Bett plus 1 fur Transport

in KA verfugbar

Berufsberechtigung als DGKP geméafR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fur die
Mindestausstattung erforderlichen DGKP mussen die Berechtigung zur Ausiibung der Spezialaufgabe Intensivpflege bzw.
Anasthesiepflege (insbesondere Sonderausbildung Kinderintensivpflege) haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll

vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der MindestabteilungsgroéR3e ist nur in begriindeten Ausnahmeféallen zulassig.
In begriindeten Ausnahmeféllen kdnnen die tatséchlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
Durchfuhrung der Hamofiltration/ Diafiltration ausschlieBlich in padiatrischen Intensivbehandlungseinheiten in Zentralkran-

kenanstalten.
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Qualitatskriterien Intensivbereiche - Neonatologie (NEO)

Komponenten

Art des neonatologischen Intensivbereichs

Uberwachungseinheit’

Intensivbehandlungseinheit®

Personalausstattung
o Arztliches Personal

— Leitung

— Arztlicher Dienst
(Verfugbarkeit)

o Dipl. Diplomiertes Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal

— Qualifikation*

Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkun-
de

Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkun-
de im Haus verfligbar

DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege

Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkun-
de mit Zusatzfach Intensivmedizin
Facharzt oder Assistenzarzt rund um die
Uhr anwesend und ausschlieRlich fur die
Intensivbehandlungseinheit zustandig,
zusétzlich (zumindest) ein Facharzt fur
Kinder- und Jugendheilkunde im Haus
verflighar

DGKP/Sonderausbildung Kinderintensiv-
pflege

Infrastrukturelle Anforderungen

o Mindestbettenanzahl **
(systemisiert)

o Betriebszeit

4, gemischte neonatol. und padiatrische
Uberwachungseinheit moglich
rund um die Uhr

4, und 2 neonatologische Uberwa-
chungsbetten
rund um die Uhr

Apparative Ausstattung

« Offene Pflegeeinheit und/oder In-
tensivinkubator

e 6-Kanal-Monitor (mit entsprechen-
den Modulen)

* Motorspritze

e Beatmungsgerat

CPAP-Gerat
Zusatzbeleuchtung fiir Eingriffe
Sitzmdglichkeit
Gasmischer/O,-Blender
EKG-Gerat

Defibrillator

Kaltlicht

Handlabor (Na, K, Ca, Bilirubin,
Blutgas, Hamatokrit, Lactat, Os-
molaritat, Blutzuck.)

o Phototherapielampen

e Transportinkubator

* Mobile Waage

e NO-Equipment inkl. NO-Messgerat
fur NO-Konzentration

e Laminar Airflow

o Fahrbares Bettrontgen

e Sonographie (fur Kardiologie ge-
eignet)

e Endoskopie

o Hamofiltration/ Diafiltration

1 pro Bett

pro Bett

2 pro Bett

> 2 an der neonatolog. Uberwachungs-
einheit

an der neonatolog. Uberwachungseinheit
pro Bett

1 pro Bett

1 pro Bett

an der neonatolog. Uberwachungseinheit

an der neonatolog. Uberwachungseinheit
an der neonatolog. Uberwachungseinheit

an der neonatolog. Uberwachungseinheit
an der neonatolog. Ube;ywachungseinheit
1 an der neonatolog. Uberwachungsein-
heit

fur die Kinderabteilung verfigbar

in der Kinderabteilung

1 pro Bett

pro Bett
> 5 pro Bett
pro Bett

pro Bett

pro Bett

1 pro Bett

1 pro Bett

an der neonatolog.
an der neonatolog.
an der neonatolog.

Intensiveinheit
Intensiveinheit
Intensiveinheit
an der neonatolog. Intensiveinheit

Intensiveinheit
Intensiveinheit

an der neonatolog.
an der neonatolog.

1 an der neonatolog. Intensiveinheit

an der neonatolog. Intensiveinheit

an der neonatolog. Intensiveinheit
in der Kinderabteilung

in der Kinderabteilung

in der Kinderabteilung
6

Berufsberechtigung als DGKP gemaR Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG). Zumindest 50 Prozent der fir die
Mindestausstattung erforderlichen DGKP mussen die Berechtigung zur Ausiibung der Spezialaufgabe Intensivpflege bzw.
Anésthesiepflege (insbesondere Sonderausbildung Kinderintensivpflege) haben. Eine Evaluierung dieses Richtwertes soll
vorgenommen werden.

Die Unterschreitung der MindestabteilungsgrofRe ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zuléssig.

In begriindeten Ausnahmefallen kénnen die tatsachlichen Betten kurzfristig von den systemisierten Betten abweichen.
Nationale und internationale Richtwerte fur die Mindestanzahl an Geburten einer neonatologischen Einrichtung zur Evalu-
ierung bestehender Standorte: Mindestens 2.500 Geburten im nattrlichen Einzugsbereich fir Standorte mit neonatologi-
scher Intensivstation; mindestens 1.000 Geburten im natirlichen Einzugsbereich fur Standorte mit Intermediate Care.
Durchfiihrung der Hamofiltration/ Diafiltration ausschlielich in neonatologischen Intensivbehandlungseinheiten in Zentral-
krankenanstalten.
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2.3

Bettenfiuhrende Einheiten

Nachfolgend werden Qualitéatskriterien fur die bettenfuhrenden medizinischen Sonderfacher
festgelegt. Dabei werden jene Sonderfacher, die sich auf Kinder und Jugendliche beziehen,
vorangestellt. Die Frilherkennung von Gewalt an oder Vernachlassigung von Kindern bzw.
Jugendlichen ist ein zentrales Anliegen. Fir den Kinderschutz ist daher in allen bettenfihren-
den Einheiten, die mit routinemaRiger Versorgung von Kindern und Jugendlichen befasst
sind, entsprechende Vorsorge fir die Kooperation mit der jeweils zustandigen Kinderschutz-
gruppe im Sinne von § 18a O6. KAG zu treffen.

2.3

A

Kinder- und Jugendheilkunde (KI)

Definitionen,

Zielgruppen

Konservative Versorgung von
. Kindern (Alter <15 Jahre, Versorgung in kindgerechter Umgebung sicherzustellen) und
. Jugendlichen (Alter 15-18 Jahre, Wahlfreiheit zwischen Kinder- und Erwachsenenabteilung)

Aufgrund der Besonderheiten in der Kl (z. B. Isolierpflicht und saisonale Schwankungen bei Infektionskrankheiten, al-
tersspezifische Bettenbelegung) Auslastung von 75 % als Vollauslastung definiert.

Versorgungsstrukturen

Abgestufte Versorgungsstruktur

Vier Stufen der stationaren Versorgung unter gemeinsamer Beriicksichtigung der Sonderfacher Kl und KCH (Grundla-

ge fur die Festlegung von Qualitatskriterien):

. KA-Typ 1: KA mit Abteilung fiir KI > 25 Betten und Sicherstellung einer adaquaten KCH-Versorgung, letztere ggf.
auch durch Kooperation zwischen KA (,Kinderzentrum* zur Hauptdiagnostik/-therapie in speziellen medizini-
schen Leistungsbereichen; Basisdiagnostik/-therapie sowie Behandlungs-Weiterfihrung auch auf3erhalb des
LKinderzentrums* zulassig, Behandlungs-Weiterflihrung jedoch nur in kontinuierlicher Abstimmung mit ,Kinder-
zentrum®)

. KA-Typ 2: KA mit Abteilung fiir KI > 20 Betten, ohne KCH-Sicherstellung

. KA-Typ 3: KA mit bettenfuhrender Einheit fur KI <= 20 Betten, ohne KCH (KA mit ,Abteilung fur KI mit reduzier-
tem Versorgungsauftrag®; nur in begriindeten Ausnahmeféllen fir periphere Regionen mit geringer Besiedlungs-
dichte und unzureichender Erreichbarkeit)

. KA-Typ 4: KA ohne bettenfuhrende Einheit fur KI bzw. KCH (z. B. UKH)

Operative bzw. chirurgische Versorgung von Kindern im Alter < 1 Jahr ausschlieBlich in KA des KA-Typs 1 (ausge-
nommen Notfalle); Versorgung von Kindern im Alter > 1 Jahr mit Leistungen anderer Sonderfacher je nach Facher-
struktur der betreffenden KA; z. B. in enger Kooperation zwischen bettenfuhrender Einheit des jeweiligen Sonderfaches
und KI-Einheit, ggf. auch in enger Kooperation mit vertraglich fix angebundener Vollabteilung einer anderen KA (Anbin-
dung allenfalls durch sanitatsbehérdliche Bewilligung zu regeln); dabei Betreuung der Kinder primar auf der Kl-Einheit
in enger Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern aus den anderen Sonderfachern; zur Zulassigkeit der Leis-
tungserbringung nach KA-Typen vgl. Leistungsmatrix in Kap. 2.8.

Mindestgroe

KA-Typ 1: > 25 Betten (Auslastung >= 75 %), zusétzlich NICU / PICU >= 6 Betten

KA-Typ 2: > 20 Betten (Auslastung >= 75 %), zusatzlich NI(M)CU / PI(M)CU >= 4 Betten (Verfligbarkeit sicherzustellen)
KA-Typ 3: > 14 Betten (Auslastung >= 75 %)

Personalausstattung und

-qualifikation

Arztliches Personal

. KA-Typ 1, 2: Facharztinnen/-arzte fur Kl, arztliches Personal in Ausbildung zur Fachérztin/zum Facharzt fur K,
Fachérztin/-arzt fur KI rund um die Uhr in KA anwesend.

. KA-Typ Typ 3: Fachérztinnen/-arzte fiir Kl, Assistentinnen/Assistenten; Facharztin/-arzt fir KI an Wochentagen
tagsiber in KA anwesend, in der Nacht / an Wochenenden: Fachérztin/-arzt fur Kl in Rufbereitschaft.

Diplomiertes Pflegepersonal im Normalpflegebereich

Ausschlielich DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege; zur Personalausstattung von NI(M)CU / PI(M)CU in qualitativer

Hinsicht vgl. Kap. 2.2

Sonstige Berufsgruppen (in KA verfligbar)

. KA-Typ 1, 2: Lehrer/-in (nur fur KTyp 1), Physiotherapie, Logopédie, Ergotherapie, Klinische Psychologie (mit
Spezialisierung auf Kinder und Jugendliche) sowie Diplomsozialarbeiter/in (letztere als Schnittstelle zum Ju-
gendamt)

Infrastruktur

R&aumliche Ausstattung (KA-Typ 1-3)

. Kindgerechte Gestaltung und Ausstattung

. Raumliche Trennung von infektidsen und nichtinfektiésen Kindern

. Isolier-/Schleusenbereich

. Mitaufnahmemadglichkeit fir 1 Begleitperson in ausreichender Anzahl zu gewéhrleisten (Mutter-Kind-Zimmer in
KI-Einheit integriert, ggf. auch Eltern-Zimmer in Nahe des Kinderhauses)

Technisch-apparative Ausstattung

. Sonografiegerat(e)

. Notfall-/Handlabor (fur KI-Einheit verfiigbar)

Leistungs-
angebote

Gewahrleistung samtlicher erforderlicher diagnostischer und therapeutischer MaBnhahmen an Kindern auch fur seltene
Krankheitsbilder in allen KA des KA-Typs 1 (,Kinderzentrum*“); zu den Leistungsspektren der anderen KA-Typen vgl.
Leistungsmatrix in Kap. 3.9.

Versorgung von Kindern in Referenzzentren (RFZ)
Zu KKAR, KIONK und SZT vgl. Kap. 2.5.
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2.3.2

Kinder- und Jugendchirurgie (KCH)

Definitionen,
Zielgruppen

Chirurgische Versorgung von
. Kindern (Alter <15 Jahre, Versorgung in kindgerechter Umgebung sicherzustellen) und
. Jugendlichen (Alter 15-18 Jahre, Wahlfreiheit zwischen Kinder- und Erwachsenenabteilung)

Versorgungsstrukturen

Abgestufte Versorgungsstruktur

Vier Stufen der stationdren Versorgung unter gemeinsamer Berucksichtigung der Sonderfacher Kl und KCH (Grundla-

ge fur die Festlegung von Qualitatskriterien):

. KA-Typ 1: KA mit Abteilung fiir KI > 25 Betten und Sicherstellung einer adaquaten KCH-Versorgung, letztere ggf.
auch durch Kooperation zwischen KA (,Kinderzentrum* zur Hauptdiagnostik/-therapie in speziellen medizini-
schen Leistungsbereichen; Basisdiagnostik/-therapie sowie Behandlungs-Weiterfiihrung auch auf3erhalb des
LKinderzentrums* zulassig, Behandlungs-Weiterfuhrung jedoch nur in kontinuierlicher Abstimmung mit ,Kinder-
zentrum®)

. KA-Typ 2: KA mit Abteilung fiir KI > 20 Betten, ohne KCH-Sicherstellung

. KA-Typ 3: KA mit bettenfiihrender Einheit fur KI <= 20 Betten, ohne KCH (KA mit ,Abteilung fur KI mit reduzier-
tem Versorgungsauftrag®; nur in begriindeten Ausnahmeféllen fur periphere Regionen mit geringer Besiedlungs-
dichte und unzureichender Erreichbarkeit)

. KA-Typ 4: KA ohne bettenfiihrende Einheit fur KI bzw. KCH (z. B. UKH)

Operative bzw. chirurgische Versorgung von Kindern im Alter < 1 Jahr (insbesondere bei angeborenen Fehlbildungen)
ausschlieB3lich in KA des KA-Typs 1 (ausgenommen Notféalle sowie Sauglingshernien, sofern es sich nicht um Frihge-
borene < 34. SSW handelt); chirurgische Versorgung von Kindern im Alter > 1 Jahr auBerhalb von KA des KA-Typs 1
je nach Facherstruktur der betreffenden KA; z. B. in enger Kooperation zwischen bettenfiihrender Einheit des jeweili-
gen Sonderfaches und KI-Einheit, ggf. auch durch ,KCH-Satellitenbetreuung” im organisatorischen Verbund mit ,KCH-
Mutterabteilung” oder in enger Kooperation mit vertraglich fix angebundener Vollabteilung einer anderen KA (Anbin-
dungen allenfalls durch sanitatsbehordliche Bewilligung zu regeln); zur Zulassigkeit der Leistungserbringung nach KA-
Typen vgl. Leistungsmatrix in Kap. 2.8.

AN-Versorgung von Kindern (gilt fir KA-Typen 1-4)

. AN-Versorgung von Kindern im Alter < 1 Jahr sowie bei schweren Eingriffen und/oder wesentlicher Pr&/Ko-
Morbiditat ausschlielich in KA des KA-Typs 1 und unter Verfugbarkeit einer PIMCU mit mechanischer Beat-
mungsmaoglichkeit (ausgenommen Notfélle);

. AN-Versorgung von Kindern im Alter < 3 Jahre nur unter bestimmten Voraussetzungen (vgl. Rubrik ,Personal-
ausstattung und -qualifikation®).

OR-Versorgung von Kindern

. Schwerwiegende orthopadische Krankheiten (z. B. angeborene Deformationen der Wirbelsaule) vorzugsweise
an speziellen kinderorthopadischen Zentren (KOZ) oder aber in KA mit KTyp 1 und Abteilung fur OR in der KA zu
versorgen; Behandlungs-Weiterfuhrung auch auf3erhalb des Zentrums zul&ssig, jedoch nur in kontinuierlicher
Abstimmung mit dem Zentrum.

Personalausstattung und -qualifikation

Avrztliches Personal

. KA-Typ 1: Fachéarztinnen/-arzte fur KCH &rztliches Personal in Ausbildung zur Fachéarztin/zum Facharzt fur KCH

. KCH-Satellitenbetreuung: >= 2 Fachérztinnen/-arzte fir KCH aus der kooperierenden ,KCH-Mutterabteilung*
(diese mussen in der ,KCH-Mutterabteilung” auch Dienste versehen)

. Sicherstellung ausreichender und nachweisbarer Kompetenz in der anasthesiologischen und intensivmedizini-
schen Betreuung von Kindern (Voraussetzung fir Schwerpunkttatigkeit in Kinderanasthesie in KA des Typs 1
sowie in der ,KCH-Satellitenbetreuung” erfordert kontinuierliche Praxis von > 50 % der Arbeitszeit bzw. von > 2,5
Tagen / Woche mit Kindern unterschiedlichen Alters und breitem Spektrum von Eingriffen).

Diplomiertes Pflegepersonal im Normalpflegebereich

DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege, davon 50 Prozent mit zumindest zweijahriger Erfahrung im KCH-Bereich; zur

Personalausstattung von NI(M)CU bzw. PI(M)CU in qualitativer Hinsicht vgl. Kapitel 2.2

Sonstige Berufsgruppen (in KA verfligbar)

. KA-Typ 1, 2: Lehrer/-in (nur fur KTyp 1), Physiotherapie, Logopédie, Ergotherapie, Klinische Psychologie (mit
Spezialisierung auf Kinder und Jugendliche) sowie Diplomsozialarbeiter/in (letztere als Schnittstelle zum Ju-
gendamt)

AN-Versorgung von Kindern (gilt fir KA-Typen 1-4)

. AN-Versorgung von Kindern im Alter < 3 Jahre nur unter folgenden Voraussetzungen:

= >=2 priméar fur die Kinder-AN verantwortliche Facharztinnen/-arzte (Nachweiserfordernis von >= 20 durchge-
fuhrten Anasthesien an unter 1-Jahrigen)
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Fortsetzung Kinder- und Jugendchirurgie (KCH)

Personalaus-
stattung und -
qualifikation

= Verpflichtungen der primér verantwortlichen Fachéarztinnen/-arzte: Fortbildung in Kinder-AN (>= 1 Fachtagung in
2 Jahren) oder Hospitation in KCH-Einheit einer KA des KA-Typs 1 (>= 1 Woche alle 2 Jahre); Fihren eines
Logbuchs tber alle Kinder-Anasthesien an unter 6-Jahrigen;

= >= 2 primér verantwortliche DGKP mit Nachweis der gesetzlich vorgeschriebenen Sonderausbildung fir AN
gemal GuKG und Nachweis einer praktischen Ausbildung >= 1 Monat in KCH-Einheit einer KA des KA-Typs 1;

= Verpflichtungen der priméar verantwortlichen DGKP: Fortbildung im Bereich der Kinder-AN (>= 1 Fachtagung in 2
Jahren) oder Hospitation in KCH-Einheit einer KA des KA-Typs 1 (>= 1 Woche alle 2 Jahre);

Infrastruktur

Technisch-apparative Ausstattung
o Miniaturisierte diagnostische und therapeutische Apparate
Raumliche Ausstattung (KA-Typ 1)

o Kindgerechte Gestaltung und Ausstattung

e R&umliche Trennung von infektidsen und nichtinfektidsen Kindern

* Mitaufnahmemaglichkeit fir 1 Begleitperson in ausreichender Anzahl zu gewéhrleisten (Mutter-Kind-Zimmer in
KCH-Einheit integriert, ggf. auch Eltern-Zimmer in Nahe des Kinderhauses)

Zeitliche Verfugbarkeit

e KA des Typs 1: Facharztin/-arzt fir KCH rund um die Uhr anwesend
o KCH-Satellitenbetreuung: Fachérztin/-arzt fir KCH wahrend fixer Zeiten anwesend

Leistungs-
angebote

Leistungsspektrum (Abteilung fir KCH)

o Abdominale, thorakale, urogenitale, traumatologische und onkologische KCH;

o Neugeborenchirurgie.
Gewahrleistung samtlicher erforderlicher diagnostischer und therapeutischer bzw. chirurgischer MaRnahmen an Kin-
dern auch fir seltene Krankheitsbilder in allen KA des KA-Typs 1 (,Kinderzentrum®); zu den Leistungsspektren der an-
deren KA-Typen vgl. Leistungsmatrix in Kap. 2.8.

@ Sicherstellung der postoperativen Nachbetreuung bei KCH-Satellitenbetreuung durch jene Abteilung, an der die Ver-
o | sorgung erfolgt.
(2]
5 Qualitatskontrolle zur Kinder-AN: Fihrung eines Logbuchs tber durchgefuhrte Kinder-Anasthesien; Nachweise tber
2} Fortbildungen und/oder Hospitation (s. 0.); verpflichtende Teilnahme an ,Critical Incident Reporting System*.

2.3.3  Chirurgie (CH)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung
Referenzzentren fur Herzchirurgie (HCH), Thoraxchirurgie (TCH) und Gefaf3chirurgie (GCH)

(o2}
c
= Planungskriterien fir Referenzzentren fur Zusatzfacher der CH (HCH, TCH und GCH) als Grundlage fiir regionale
g Detailplanungen (vgl. Kap. 2.5.1 bis 2.5.3).
(%]
)
= Zur Festlegung von MFS und MFL ist bis zur nachsten Revision des OSG ein standardisiertes Procedere mit dem
5 Ziel zu entwickeln, Mindestfrequenzen evidenzbasiert zu definieren (z. B. auf Basis von Ergebnisqualitéts-Registern).
(%)
2.3.4 Innere Medizin (IM)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung
Referenzzentren fur Kardiologie (KAR) und Hamato-Onkologie (ONK)

Planung

Planungskriterien fiir Referenzzentren fir Zusatzfacher der IM (KAR, ONK) als Grundlage fur regionale Detailplanun-
gen (vgl. Kap. 2.5.5 und 2.5.6).
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2.3.5 Gynakologie und Geburtshilfe (GGH)
» Fihrung einer geburtshilflichen Abteilung ohne gleichzeitiger gynékologischer Leistungserbringung unzuléssig
s Stufen der abgestuften geburtshilflichen Versorgung
% o Stufe 1, Maximalversorgung (Perinatalzentrum): Interdisziplinare Einrichtung mit Schwerpunkt in der Geburtshilfe
S5 und Neonatologie (beide Einrichtungen in unmittelbarer rAumlicher Nachbarschaft) zur Versorgung von Kindern mit
o =2 pranatal diagnostizierten medizinischen Risikokonstellationen
2 3 | e Stufe 2, Schwerpunktversorgung
'€ @ | o Stufe 3, Grundversorgung
g o FUr bereits bestehende GGH-Abteilungen in begriindeten Ausnahmefallen fir periphere Regionen mit geringer Be-

siedlungsdichte und unzureichender Erreichbarkeit sowie bei Geburtenzahlen unter 365/Jahr: reduzierte Grundver-
sorgung

Personalausstattung und -qualifikation

Sicherstellung der padiatrischen Versorgung auf allen Stufen der geburtshilflichen Versorgung
Stufe 2: Schwerpunktversorgung

e Facharztin/-arzt fir GGH rund um die Uhr anwesend;

e Facharztin/-arzt fur Kinder- und Jugendheilkunde rund um die Uhr anwesend;

e mindestens eine Hebamme rund um die Uhr anwesend

e Facharztin/-arzt fir Anésthesie rund um die Uhr in der Krankenanstalt anwesend;

o Sicherstellung der Operationsbereitschaft rund um die Uhr durch Anwesenheit des Funktionspersonals.
Stufe 3: Grundversorgung

e Facharztin/-arzt fir GGH oder arztliches Personal in Ausbildung zur Facharztin/zum Facharzt fur GGH: Anwe-
senheit entsprechend den Regelungen des KAKuUG;
Fachéarztin/-arzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde verfligbar;
Fachérztin/-arzt fir Anasthesie rund um die Uhr in der Krankenanstalt anwesend,;
mindestens eine Hebamme rund um die Uhr anwesend;
mindestens eine Kinderkrankenpflegeperson oder zweite Hebamme rund um die Uhr anwesend;
Sicherstellung der Operationsbereitschaft rund um die Uhr durch Anwesenheit des Funktionspersonals (perina-
tale Anéasthesie).
Reduzierte Grundversorgung

e Facharztin/-arzt fir GGH: Anwesenheit entsprechend den Regelungen des KAKuUG

* Bei Patientenanwesenheit eine Hebamme rund um die Uhr anwesend

e Ausnahmen fur arztliche Anwesenheitsregelung bzw. Rufbereitschaftsmodelle bediirfen der Genehmigung

durch die Sanitatsbehorde

Infra-
struktur

Stufe 1: Maximalversorgung (Perinatalzentrum)
* Neonatologie: mindestens sechs, idealer Weise zehn bzw. maximal 16 neonatologische Intensivbetten
Stufe 2: Schwerpunktversorgung
* Neonatologie, die eine Beatmungsmadglichkeit sicherstellt; langer zu beatmende Neugeborene sind an ein Peri-
natalzentrum (Stufe 1) zu verlegen

Versorgungsstrukturen / Leistungsangebote

Stufe 1: Maximalversorgung (Perinatalzentrum)
1. Referenzzentrum fir préanatale Diagnostik und Pranataltherapie:

o Durchftihrung der Ultraschalldiagnostik durch einen in der Ultraschall-Diagnostik entsprechend qualifizierte/n
Facharztin/Facharzt fir GGH (inkl. fetaler Gewebs- und Blutabnahme); Pranataltherapie am ungeborenen Kind

e Zugang zu folgenden Spezialdisziplinen ist sicherzustellen: Kinderkardiologie, Kinderneurologie, Kinderradiolo-
gie und andere bildgebende Diagnostik, Kinderchirurgie, Infektiologie, Kinderurologie

2. Geburtshilfe: gesamtes geburtshilfliches Leistungsspektrum der konservativen und operativen Schwangeren-
betreuung
3. Neonatologie: Versorgung folgender perinataler Risikofélle (beispielhaft):

zu erwartende Friihgeburt mit hochgradiger Unreife; Drillings- und Vielfachschwangerschaften; Feten mit pranatal

erkannten schweren, aber lebensfahigen Fehlbildungen bzw. Erkrankungen; Morbus hamolyticus fetalis; Drogen-

abhangigkeit der Mutter; schwere mitterliche Grunderkrankung (kardiologisch, neurologisch, onkologisch, etc.).
Stufe 2: Schwerpunktversorgung

Betreuung von Mittern mit festgestellten pranatalen Risikobildern; Missbildungs-Ultraschalluntersuchungen sowie

Genetik-Screenings; Ultraschalldiagnostik durch ein in der Ultraschall-Diagnostik entsprechend qualifiziertes

facharztliches Personal fur GGH zu erfolgen.

Stufe 3: Grundversorgung

e Betreuung risikofreier Schwangerschaften;

o Transferierung von Risikoschwangerschaften an eine Abteilung mit geburtshilflicher Schwerpunktversorgung
(Stufe 2) oder an ein Perinatalzentrum (Stufe 1)

o Indikation zur Transferierung nach definierten Leitlinien (Bis zur Entwicklung dsterreichweit gultiger Leitlinien
Anlehnung an die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neonatologie und Péadiatrische Intensivmedizin,
AWMF Leitlinien Nr.: 24/001).

Im Fall reduzierter Grundversorgung grundséatzlich zulassig:

e Geburtshilfe: Geburten reifer Einlinge in Terminnéhe bei Frauen ohne ersichtliches Risiko und bei vaginalen
Entbindungen ohne Voroperation am Uterus

* Gynéakologie: Gynékologische Eingriffe inklusive Beherrschung der dafir typischen Komplikationen

Sonstiges

Teilnahme an Ergebnisqualitits-Registern (Osterreichweites Geburtenregister, Perinatalerhebung)

Reduzierte Grundversorgung

o Verpflichtende Vorlage von Leistungs-/Versorgungskonzepten durch die Lander fiir die betroffenen GGH-
Abteilungen sowie Beschluss in der Landesgesundheitsplattform

¢ Im Rahmen der zu entwickelnden Leistungs-/Versorgungskonzepte Dokumentation der gesetzten bzw. zu setzenden
MafRnahmen betreffend die E-E-Zeit (Zeitintervall zwischen Entschluss zur Sectio bis zur Entwicklung des Kindes)

o Evaluierung des Leistungsgeschehens in jahrlichen Berichten (inkl. Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern)
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2.3.6

Neurologie (NEU)

Definitionen,

Zielgruppen

Neurologische Standard-Abteilung

Basisversorgung in Bezug auf Diagnostik, Therapie und Rehabilitation

Spezialzentrum fur Neuroonkologie: siehe dazu Kap. 2.5.7

Spezialzentrum fir prachirurgische EPMS-Diagnostik

Prachirurgische Diagnostik und postoperatives Management von Patienten mit Erkrankungen des extrapyramidalen
motorischen Systems (EPMS).

Spezialzentrum fur prachirurgische Epilepsiediagnostik

Kontinuierliche Observanz zur Epilepsiediagnostik durch entsprechend geschultes Personal.

Versorgungsstrukturen

Neurologische Standard-Abteilung
* Normalpflegebereich, inkl. Mdglichkeit der Einrichtung einer Stroke Unit mit >= 4 Betten
e Im Tagdienst Fachérztin/Facharzt fir Neurologie an der Abteilung anwesend; im Nacht- sowie im Wochenend-
und Feiertagsdienst zumindest eine Fachérztin/ein Facharzt in Ausbildung zur Neurologin/zum Neurologen an-
wesend, zusétzlich eine Fachérztin/ein Facharzt fur Neurologie in Rufbereitschaft (in der KA anwesend bzw. in
Rufbereitschaft)
e Gegebenenfalls Einheiten flr die neurologische Akut-Nachbehandlung / Stufen B und C, evtl. auch disloziert
(vgl. Kap. 2.4.3).
Neurologische Spezialzentren (im Rahmen von Abteilungen fiir NEU)
1. Spezialzentrum fur prachirurgische EPMS-Diagnostik

Mindestfrequenzen pro Jahr und Zentrum: 15-20 operierte EPMS-Patienten; 50-60 Patienten in der praoperativen
EPMS-Diagnostik.
2. Spezialzentrum fir préachirurgische Epilepsiediagnostik
Abteilung fir NEU und/oder Kl mit Epilepsieambulanz und Epilepsiemonitoring-Einheit sowie mit Zugang zu NC-
Abteilung mit Epilepsiechirurgie; Kooperation der beteiligten Abteilungen durch regelméaRige Fallkonferenzen.

Personalausstattung und -qualifikation

Neurologische Standard-Abteilung
Berufsgruppe
e Facharztinnen/-arzte fur Neurologie
Zusétzliches arztliches Personal (Arztinnen/-arzte in Ausbildung zu Fachérztin/-arzt fir Neurologie)
Physiotherapie
Ergotherapie
Logopadie
Neuropsychologie
Spezialzentrum fir prachirurgische EPMS-Diagnostik
Berufsgruppe
e Facharztinnen/-arzte fur Neurologie
e Fachérztinnen/-arzte fur Neurochirurgie (zumind. fixe Kooperation)
e Facharztinnen/-arzte fur Radiologie (zumind. fixe Kooperation)
» Neuropsychologe
Qualifikation
e Fachérztinnen/-arzte fur Neurologie: Kenntnisse in der Therapie von Bewegungsstérungen, mind. 1 FA mit
Schwerpunktausbildung in klinischer Neurophysiologie
» Facharztin/Facharzt fur Neurochirurgie: Expertise in funktioneller Stereotaxie und Mikroelektrodenableitung
Spezialzentrum fir prachirurgische Epilepsiediagnostik
Berufsgruppe
e Facharztin/Facharzt fiir Neurologie

» o o o

L]

Infrastruktur

Neurologische Standard-Abteilung
Technisch-apparative Ausstattung

o Elektrophysiologie (EEG, EMG, NLG)

e Evozierte Potenziale

* Neurosonographie

e Zugang zu Neuroimaging-Verfahren (CT, MR u. &.)
Spezialzentrum fir prachirurgische EPMS-Diagnostik
Technisch-apparative Ausstattung

o Intraoperatives Mikroelektrodenrecording

e 15TESLA-MR

e Intraoperatives CT

» Apparative Bewegungsanalyse
Spezialzentrum fir prachirurgische Epilepsiediagnostik
Technisch-apparative Ausstattung

e Videometrie (im Zentrum verflgbar)
1,5 TESLA MRT
Angiographie (DSA)
SPECT (Zugang ist sicherzustellen)
PET (Zugang ist sicherzustellen)

Sons-

tiges

Spezialzentren fur prachirurgische EPMS-Diagnostik bzw. fir prachirurgische Epilepsiediagnostik
Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern.
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2.3.7

Psychiatrie (PSY)

Versorgungsstrukturen

Strukturen fur die Behandlung, Rehabilitation, Pflege sowie die Befriedigung sozialer Versorgungsbedurfnisse akut,
langerfristig und chronisch psychisch Kranker (im Sinne des ,Psychatrieplans” im OKAP/GGP 2003) mit folgenden
Anforderungen:

Bedurfnis- und Bedarfsgerechtheit

Gemeindenédhe und -integration

+~Ambulant vor stationar”

Integration in die Grundversorgung

Regionalisierung, Vollversorgung und Vernetzung

Partizipation

Stationarer Bereich

* MindestgrofRe 30 Betten (exKkl. tagesklinische Platze)

e Tagesklinik

o Konsiliar-/ Liaison-Dienst

e Ambulanz

Ambulante und komplementére Einrichtungen und Dienste

Psychosoziale Dienste

Wohnen

Arbeit

Tagesstruktur

e Ambulant versorgungswirksame Fachéarztinnen/Fachérzte fur Psychiatrie

Ausreichende Anzahl in jeder Versorgungsregion. Koordination mit der stationaren Referenzeinrichtung. Einheitliche
Gestaltung der Landerpléane

Planung

Personalausstattung
und -qualifikation

Dezentralisierung der allgemeinpsychiatrischen sowie der geronto-psychiatrischen Versorgung (Einrichtung von Ab-
teilungen flr Psychiatrie an ausgewahlten Standorten von allgemeinen Akutkrankenanstalten)

Planungsrichtwert gemaf Tabelle in Kap. 1.2, Bettenmessziffer inklusive

e allgemeine akutpsychiatrische Versorgung von Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr (inkl. Tagesklinik-
Platze)

e akute gerontopsychiatrische Versorgung

e akute Behandlung von Abhé&ngigkeitserkrankungen (akuter Entzug) und

e exklusive Versorgung von chronisch psychisch Kranken, langfristige gerontopsychiatrische Versorgung, Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik, forensische Psychiatrie sowie Abhangigkeitserkrankungen

Evaluierung des Auf- und Ausbaus der ambulanten und komplementéren Versorgung spatestens bis zum Jahr 2008.

Interdisziplinar arbeitendes multiprofessionelles Zeitliche Verfugbarkeit:

Team der Berufsgruppen:

- Facharzte fur Psychiatrie rund um die Uhr (24 Stunden) verfugbar

- Dipl. psychiatrisches Gesundheits- u. Krankenpflegepersonal | rund um die Uhr (24 Stunden) verfligbar

Personal fir: Angebot pro Patient und Werktag: mindestens drei un-
- Klinische Psychologie terschiedliche Therapieeinheiten (jedenfalls Psycho-

- Psychotherapie und Ergotherapie); max. GruppengréRe 12 Patienten.
- Ergotherapie Ausreichende Personalkapazitaten fur Klinische Psy-
- Musiktherapie / Kunsttherapie chologie und Sozialarbeit.

- Physiotherapie / Sport- und Bewegungstherapie

- Sozialarbeit

Leistungsangebote

Allgemeine Leistungsbereiche
o Krisenintervention / Notfallpsychiatrie
Psychiatrische / psychotherapeutische Standardbehandlung
Intensive psychiatrische Behandlung Schwerstkranker
Komplexe psychiatrische Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
Aufnahme/Unterbringung gemal UBG
Tagesklinische psychiatrische Behandlung
Reintegrative psychiatrische Behandlung
Sicherung der Ubergangspflege / Uberleitungspflege
ausreichende konsiliarische Versorgung aus anderen med. Fachdisziplinen

Spezifische Leistungen

Komplexe Pharmakotherapie und Monitoring, klinisch-psychologische Diagnostik und Therapie, Psychoedu-
kation, Angehdorigenarbeit, Ergo- und Physiotherapie, Sozialarbeit, EKT in Schwerpunktkrankenhausern, Kon-
siliar- / Liaisondienst fur andere Fachabteilungen

2.3.8

Dermatologie (DER)

Infrastruktur

Technisch-apparative Ausstattung

e Einrichtungen zur ambulanten und stationéren Tumordiagnostik: Auflichtmikroskopie und entsprechende Doku-
mentationsmdglichkeit, Moglichkeiten zur Durchfiihrung von Biopsien und Zytologie

« Einrichtungen zur phlebologisch/proktologischen Diagnostik

e Einrichtung fur dermatologische Lasertherapie

e Einrichtung fur Phototherapie, Gerate zur UVB-Bestrahlung, zur UVA-Bestrahlung mit und ohne Photosensibilisa-
tor sowie zur Bestrahlung mit sichtbarem Licht- und Photosensibilisator (Photodynamische Therapie)
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2.3.9

Augenheilkunde (AU)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung

Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fir Fachschwerpunkte Kap. 2.1)
Dislozierte Tagesklinik (vgl. allgemeine Qualitatskriterien fur Tageskliniken Kap. 2.1)
Tagesklinische Versorgung von Katarakten

e Gesunde und mobile Patientinnen/Patienten ohne allgemeine Begleiterkrankungen und andere Augenerkrankun-
gen (ASA 1 und ASA 2 operationsfahig, ASA 3 nach Beurteilung der Anasthesistin/des Anésthesisten).

Infrastruktur

Technisch-apparative Grundausstattung: Phakoemulsifikationseinheit, OP-Mikroskop, C-Perimetrie
Technisch-apparative Ausstattung pro MEL

Vitrektomie: 1513, 1557, 1558, 1559, 1560, 1576

Argonlaser: 1557, 1558, 1559, 1560

Excimerlaser: 1567 Refraktive Hornhautchirurgie, weiters fototherapeutische Keratektomie (PTK)

MEL 6839 (Photodynamische Lasertherapie mit Verteporfin bei Makuladegeneration (LE = je Sitzung): Fur die Leis-
tungserbringung ist die Erfullung folgender Qualitatskriterien sicherzustellen:

e Fur Voruntersuchungen: Zugang zu einer geeigneten Fluoreszenzangiografieeinheit

o Durchfiihrung der photodynamischen Therapie mittels geeignetem photodynamischen Therapielaser (PDT-Laser)
in abdunkelbarem Laserraum

o Infusion des Verteporfins ausschliel3lich mittels Motorspritze

2.3.10 Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung
Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fur Fachschwerpunkte Kap. 2.1)

Dislozierte Tagesklinik (vgl. allgemeine Qualitatskriterien fur Tageskliniken Kap. 2.1)

Leistungs-
angebote

Leistungsspektrum
» Leistungserbringung im Rahmen der zu evaluierenden Pilotprojekte in dislozierten Tageskliniken nur zulassig, wenn
operative Nachsorge unverziglich gegeben.

2.3.11 Urologie (URO)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung
Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fir Fachschwerpunkte Kap. 2.1)

Dislozierte Tagesklinik (vgl. allgemeine Qualitatskriterien fir Tageskliniken Kap. 2.1)

é E * Histopathologische Befundung: Sicherstellung der Mdglichkeit zur intraoperativen Untersuchung mittels Gefrier-

= g schnitt; Untersuchung durch Konsiliarpathologen (auch durch qualitatsgesicherte Telepathologie) ausreichend.
]

g

= S | ¢ MEL 2857 und 2861: eingeschrankt auf Hydrozelenoperation beim Kind

= O . . . .

.g 2 | « MEL 2876: eingeschrankt auf Operationen bei Narbenhernie
5]

-

2.3.12 Plastische Chirurgie (PCH)

Versorgungs-

strukturen

Abteilung
Department (vgl. Qualitatskriterien fur Departments in Kap. 2.1)
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Personalausstattung
und -qualifikation

Avrztliches Personal
» Arztliches Personal im Normalpflegebereich: Fachérztinnen/-arzte fir PCH

Qualifikation
e Je nach Schwerpunktsetzung entsprechende Zusatzqualifikation des Pflegepersonals (z. B. Wundmanagement)

5
% Technisch-apparative Ausstattung
‘3 e Spezialinstrumentarium (z. B. Dopplergerat, Nervenstimulator) je nach Schwerpunktsetzung der PCH-Einheit
g  Lupenbrille verfugbar
=
2.3.13 Orthopéadie und orthopadische Chirurgie (OR)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung

Fachschwerpunkt (vgl. Qualitatskriterien fur Fachschwerpunkte Kap. 2.1)

Leistungs-
angebote

e Pravention, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation von angeborenen und erworbenen Formveranderungen,
Funktionsstérungen, Erkrankungen und Verletzungen der Stitz- und Bewegungsorgane

e Nur an einer Fachabteilung fiir Orthopadie zulassig: Maligne Tumoroperationen, Wirbelséaulenstabilisierungsope-
rationen (insbesondere mehrsegmentige Wirbelsaulenstabilisierungsoperationen sowie Stabilisierungsoperatio-
nen bei Diagnose Skoliose), orthopéadische Leistungen an Kindern

Sonstiges

Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B.: Endoprothesenregister).
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2.3.14 Unfallchirurgie (UC)

Versorgungs-
strukturen

e Pro Versorgungsregion moglichst eine zentrale Versorgungseinheit als unfallchirurgische Standardabteilung (al-
lenfalls als ,Mutterabteilung®)

e Department (vgl. Qualitatskriterien fiir Departments Kap. 2.1); Zukiinftig: Satellitendepartement: dezentrale, klei-
ne Versorgungseinheiten an anderen Krankenanstalten im organisatorischen Verbund mit der Mutterabteilung

e Entsprechend dem regionalen Bedarf Umwandlung derzeit bestehende Departments fur Unfallchirurgie entweder
in eine Abteilung fur Unfallchirurgie oder in ein Satellitendepartment (idealerweise bis zum Jahr 2010)

Personalausstattung
und -qualifikation

»Schockraummannschaft* im Rahmen einer unfallchirurgischen Abteilung

e 1 Anasthesistin/Anasthesist, 1 Fachérztin/-arzt fur Unfallchirurgie, 1 Arztin/Arzt in Ausbildung fiir Unfallchirurgie
oder zweite/r Facharztin/-arzt fur Unfallchirurgie oder Facharztin/-arzt fur Chirurgie, 1 diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegeperson mit Sonderausbildung fur Anéasthesiepflege, 1 unfallchirurgisch geschulte, diplomierte
Gesundheits-/Krankenpflegeperson, 1 Radiotechnologin bzw. -technologe, Fachérztin/Facharzt fir RAD in Rufbe-
reitschaft oder teleradiologische Anbindung.

Satellitendepartment fiir Unfallchirurgie

e Leitung: Facharztin/-arzt fir Unfallchirurgie, tragt medizinische Letztverantwortung.

e Personelle Beschickung durch Fachérztinnen/-arzte der unfallchirurgischen ,Mutterabteilung” in Personalrotation.

e Personelle Ausstattung entsprechend dem Department (vgl. Kapitel 2.1) in Abhangigkeit der 6rtlichen Gegeben-
heiten und dem regionalen Versorgungsbedarf.

e Sicherstellung der organisatorischen sowie medizinischen Zusammenarbeit mit der unfallchirurgischen ,Mutterab-
teilung”.

Infra-
struktur

e Apparative Ausstattung einer , Schockraummannschaft* im Rahmen einer unfallchirurgischen Abteilung
entspricht der anasthesiologischen Uberwachungseinheit (vgl. Kap. 2.2)

Leistungs-
angebote

e Pravention, Diagnostik, Behandlung, Nachbehandlung, Rehabilitation und fachspezifische Begutachtung von aku-
ten und chronischen rezidivierenden Verletzungen, Verletzungsfolgen und den daraus resultierenden Erkran-
kungen und Schaden einschlie3lich Korrektureingriffe zur Beseitigung von Folgezustanden in jedem Lebensalter

Sonstiges

Zeitliche Verfugbarkeit der , Schockraummannschaft* im Rahmen einer UC-Abteilung

Schockraummannschaft rund um die Uhr verfugbar; Sicherstellung durch Krankenanstaltenbetreiber in Abh&ngigkeit

von den jeweiligen organisatorischen Voraussetzungen und den aktuellen Bedingungen (rdumliche Nahe, Wetterla-

ge, aktueller stationérer Belag); Gewahrleistung der innerbetrieblichen Realisierung (u.a. auch im Rahmen einer Ruf-

bereitschaft) durch den Krankenanstaltenbetreiber in Abhangigkeit von den organisatorischen Rahmenbedingungen

und den aktuellen Gegebenheiten.

Betriebszeiten des Satellitendepartments

Tagsuber - wahrend genau festzulegender Betriebszeiten.

e Bis zur Einfuhrung von ,Satellitendepartments* fur Unfallchirurgie sind die im Kapitel 2.1 festgelegten Qualitatskri-
terien fUr Departments zu erfillen.

Register

Teilnahme an Ergebnisqualitts-Registern (z. B.: Endoprothesenregister bzw. Traumaregister).
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2.3.15

Interdisziplinare orthopéadisch/unfallchirurgische Versorgungseinheit

Definition

e Versorgung von Regionen mit unzureichender Erreichbarkeit (mehr als 30 Minuten im StraRenindividualverkehr
bis zur nachstgelegenen Abteilung) sowie

o fehlende Tragfahigkeit fir eine selbststandige Abteilung beider und/oder einer der beiden Fachrichtungen auf-
grund zu geringer Besiedelungsdichte

Personalausstattung und -
qualifikation

Personalausstattung
e Insgesamt mind. 6 Facharztinnen/-arzte (Personalzusammensetzung entsprechend der tatsachlichen fachspezifi-
schen Bettenbelegung)

¢ In Abhangigkeit von der GréRe der OR/UC-Versorgungseinheit und bei Bedarf Integration zusétzlicher Sekundar-
arzte (u. a. Arzte in Ausbildung zur/zum Facharztin/-arzt) im Rotationssystem mit einer orthopadischen oder un-
fallchirurgischen Vollabteilung.

e Arztliche Anwesenheit im Nachtdienst gemal KAKUG bzw. Landes-Ausfiinrungsgesetzen.

e+ Angemessene Verteilung der Anzahl der Nachtdienste zwischen den (Fach-)Arztinnen/-arzten der beiden Fach-
richtungen

Leitung der Organisation

¢ Regelung der Leitungsfunktion/Stellvertretung in der Krankenanstaltenordnung

Leistungs-
angebot

Nicht zulassige fachspezifische Leistungsbereiche:

e Orthopadie:
Wirbelsaulenoperationen, Kinderorthopadie, Mehrfachrevisionen (bspw. von Endoprothesen), Tumororthopédie
(exklusive Metastasen), spezielle Rheuma-Orthopéadie

e Unfallchirurgie:
Schéadelhirntrauma, Polytraumen, schwere Wirbelséulen- und Beckenverletzungen, Replantationen, komplexe
Extremitatenverletzungen

Bettenzahl
& :é e Festlegung einer Gesamtbettenzahl pro Fachrichtung; zusatzlich dazu Quantifizierung eines von beiden Fachrich-
»‘é = tungen belegbaren Bettenpools
~ o | e Jahrliche Evaluierung der tatsachlichen fachspezifischen Bettenbelegung und flexible Anpassung an den aktuel-
len Bedarf

3 e Ausbildungsstéatte im Rahmen eines Rotationssystems mit einer orthopéadischen oder unfallchirurgischen Vollabtei-

= lung

g e Evaluierung im Rahmen von Pilotprojekten (zumindest tber einen Zeitraum von einem Jahr)

0 + Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B.: Endoprothesenregister bzw. Traumaregister).

2.3.16 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG)

Versorgungs-
strukturen

Abteilung
Department (vgl. Qualitatskriterien fir Departments in Kap. 2.1)

Infrastruktur

Technisch-apparative Ausstattung
e Labor fir Prothetik und Epithetik
Einrichtungen der Axiographie und Okklusionsanalyse
Instrumentarium fur die stomatognathe Analyse und Diagnostik
Panoramaréntgen und Fernrontgeneinrichtung
Magnetresonanztomographie inkl. Méglichkeit der Darstellung der Kiefergelenke mit entsprechenden Spulen
Sonographieeinrichtung fur die spezielle Beurteilung in der Kopf-Hals-Sonographie
Endoskopische Ausriistung inkl. fotographischer Dokumentation
Fotodokumentationseinrichtung fur extraorale und enorale Dokumentation

e o & &6 & o o
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2.3.17 Radioonkologie/Strahlentherapie (STB)

Definitionen, Zielgruppen

o Hospitalisierung bei Durchfuhrung der Strahlentherapie erforderlich fur Tumorpatientinnen/-patienten mit fortge-
schrittener Erkrankung, internistischen Begleiterkrankungen oder unzumutbaren Anfahrtswegen, ebenso erforder-
lich bei parallel zu einer laufenden Bestrahlung durchgefiihrter medikamentdser onkologischer Therapie (,Radio-
chemotherapie) aufgrund erhdhter Morbiditét solcher Erkrankter

o Hospitalisierung ebenso erforderlich bei stationarer Durchfiihrung bzw. Planung der Strahlentherapie bei intensi-
ver hyperfraktioniert-akzelerierter Radiotherapie, bei komplexer Teletherapie mit Dosiseskalationen sowie gege-
benenfalls bei Planungsprozessen mit spezieller Vorbereitung unter stationaren Bedingungen

» Stationére Versorgung weiters fiir die Behandlung akuter bzw. subakuter Nebenwirkungen, von Spétfolgen im
Rahmen der Radiotherapie sowie fiir die Vorbereitung der operativen Radiotherapie im Rahmen von brachythera-
peutischen Eingriffen

e Stationare Betreuung oftmals bedingt bei tumorspezifische Morbiditat bei Palliativpatientinnen/-patienten in deut-
lich reduziertem Gesundheitszustand bzw. mit behandlungsbedirftigen Symptomen (tumorbedingte Schmerzen,
Hirntumoren, Hirnmetastasen, osséare Metastasen, ulzerierende Tumoren, inzipiente Querschnittssyndrome, obere
und untere Einflussstauung), ebenso bei allféllig schweren allgemeinen Komplikationen sowie bei Behandlung in-
terkurrenter Erkrankungen

Versorgungs-
strukturen

e Bettenstation mit rasch erreichbarer raumlicher Anbindung zu Strahlentherapiegeréaten

« Angaben zu Planung und Personal in Zusammenhang mit entsprechenden Angaben zu Hochvolttherapiegeraten
(siehe Kap. 2.7.4)

Planung

o Sicherstellung des Zugriffs auf 10 - 15 Betten in der jeweiligen KA pro Hochvolttherapiegerat
(bezogen auf eine Schicht pro Gerat)

Personalausstattung und -

qualifikation

Berufsgruppe

» Arztliches Personal (zusétzlich 1 Stationsérztin/-arzt)
+ DGKP

e Physiotherapie

e Psychoonkologie

« Diatologie verfugbar

« Sozialarbeit verfugbar

Qualifikation

o Leitung: FA/FA fiir Strahlentherapie-Radioonkologie

o Arztliches Personal: FA/FA fiir Strahlentherapie-Radioonkologie; Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin;
Arztinnen/Arzte in Ausbildung zum FA fiir Strahlentherapie-Radioonkologie oder in Ausbildung fiir Allgemeinmedizin

o DGKP mit Fortbildung fur onkologische Pflege (Strahlentherapie) bzw. Palliativpflege, Wundmanagement, Ge-
sprachsfihrung und best supportive care

o Stationsleitung (Pflege): DGKP mit Fortbildung in basalem und mittlerem Management und in der onkologischen
Pflege

Infra-
struktur

Technisch-apparative Ausstattung

¢ Infusomaten, Perfusoren, Inhalatoren, Pulsoximeter und EKG-Gerat, EKG-Monitor auf der Station
e Sauger-Standgeréate, Notfallkoffer, Warmegeréate fur Transfusionen

« Anti-Dekubitus-Betten und spezielle Anti-Dekubitus-Matratzen: Verflgbar
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Spezielle Versorgungseinrichtungen im Normalpflegebereich

Psychosomatik - Erwachsene (PSO-E)

Definitionen,
Zielgruppen

o Multiprofessionelle psychosomatisch-psychotherapeutische Kurzinterventionen und Therapie

e Erwachsene Patientinnen und Patienten mit somatischem Behandlungsbedarf und hohen psychosozialen Belas-
tungen bzw. hoher psychischer Komorbiditat. Ausgenommen klassische psychiatrische Erkrankungen.

Versorgungs-
strukturen

Abgestuftes Versorgungsangebot

e PSO-Konsiliar- und Liaisondienste

e Departments fir PSO-E inklusive Tagesklinik und Ambulanz
Departments fiir PSO-E: vorrangig in Krankenanstalten mit breiter Facherstruktur und zwar im Rahmen von Fachab-
teilungen fur PSY bzw. in Fachern mit hohem Anteil an Patientinnen und Patienten mit psychischer Komorbiditat
(z. B. IM, DER, GGH

MindestgroRe Department fir PSO-E: 12 Betten.

Planung

Einrichtung von Betten entsprechend Tabelle ,Planungsrichtwerte* in Kap. 1.2 ausschlieBlich durch spezielle Wid-
mung bereits vorhandener Akutbetten.

Bis zum Jahr 2010 PSO-Departments fur Erwachsene einzurichten. PSO-Konsiliar- und Liaisondienste in jedem
Krankenhaus. Bei regionalen Planungen extramurale Strukturen zu beriicksichtigen.

Personalausstattung und -qualifikation

Berufsgruppe

Arztliches Personal, Psychotherapeuten, klinische Psychologen

Dipl. Pflegepersonal

Ergo-, Physiotherapeuten und weitere Therapeuten

Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen

PSO-Liaison- und Konsiliardienst: Arzte/Arztinnen, Psychotherapeuten/-therapeutinnen, klinische Psycholo-
gen/Psychologinnen

Anm.: Personalkennzahlen pro Berufsgruppe aufgrund der Erfahrungen beim Aufbau der PSO-E noch festzulegen.

Qualifikation

e Leitung: Facharzt/-arztin des jeweiligen Faches, mindestens zwei Jahre hauptberufliche Tétigkeit in der PSO-E-
Behandlung, abgeschlossene Psychotherapieausbildung oder PSY-lIl-Diplom der OAK

o Stellvertretende Leitung: Facharzt/-arztin des jeweiligen Faches in Psychotherapieausbildung oder in Ausbil-
dung zum PSY-llI-Diplom der OAK

o Weitere Arzte/Arztinnen: Arzte/Arztinnen (in Ausbildung) in Psychotherapieausbildung oder in Ausbildung zum
PSY-II-Diplom

o Konsiliararzte/-arztinnen: PSY-II-Diplom der OAK. In Departments fiir PSO-E innerhalb von somatischen Abtei-
lungen: Fachéarzte/-arztin fir Psychiatrie. In Departments fur PSO-E innerhalb von psychiatrischen Abteilungen:
Fachéarzte/Facharztinnen einschlagiger somatischer Facher (z. B. Facharzt/-arztin fir Innere Medizin)

o Diplomierte Pflegepersonen: nach Mdglichkeit PSO-Weiterbildung

Leistungsangebote

Vor der Aufnahme in stationére oder tagesklinische Behandlung
« Indikationsstellung fir die Behandlung
e Motivationsarbeit und psychosomatische Beratung
* Orientierungsgespréche in Bezug auf die nachstationére Behandlung und Betreuung
Von der Aufnahme bis zur Entlassung in die bzw. aus der stationdren oder tagesklinischen Behandlung
o Umfassendes Assessment (Aufnahmegesprach; somatische, psychiatrische, klinisch-psychologische und psycho-
therapeutische Diagnostik, Abklaren des sozialen Umfeldes der Patientin/des Patienten)
o Erstellung eines Behandlungsplanes und Evaluierung der Therapieerfolge
o Multiprofessionelle Behandlung (fachérztliche Behandlung, spezielle psychosomatisch-psychotherapeutische
Programme, Klinische Psychologie, Gibende, supportive oder erlebnisaktivierende Verfahren, Ergo- und Physio-
therapie, Sozialarbeit, Krisenintervention)
o Angehdrigenarbeit
o Entlassungsvorbereitung und Sicherung der nahtlosen poststationaren Weiterbehandlung
Nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung
e Tagesklinische Behandlung bei entsprechender Indikation
Weitere Leistungen
e PSO Ambulanz
+ PSO Konsiliar- und Liaisondienst
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Psychosomatik - Sauglinge, Kinder und Jugendliche (PSO-KJ)

Definitionen,
Zielgruppen

¢ Multiprofessionelle psychosomatisch-psychotherapeutische Kurzinterventionen und Therapie

e Séauglinge, Kinder und Jugendliche mit somatischem Behandlungsbedarf und hohen psychosozialen Belastungen
bzw. hoher psychischer Komorbiditat. Ausgenommen klassische psychiatrische Erkrankungen.

Versorgungs-
strukturen

Abgestuftes Versorgungsangebot fiir alle Altersstufen:
e Departments fir PSO-KJ inklusive Tagesklinik und Ambulanz
e PSO-KJ-Schwerpunkte inklusive Ambulanz
e PSO-Konsiliar- und Liaisondienste

PSO-Departments: in Abteilungen fir Kl bzw. fur KIP. PSO-Schwerpunkte: vorrangig in Abteilungen fur KI.
MindestgréRe Department fir PSO: 12 Betten, PSO-Schwerpunkt: 6 Betten.

Planung

Einrichtung von Betten entsprechend Tabelle ,Planungsrichtwerte* in Kap. 1.2 ausschlie3lich durch spezielle Wid-
mung bereits vorhandener Akutbetten.

Bis zum Jahr 2010 Departments fir PSO-KJ und/oder PSO-KJ-Schwerpunkte einzurichten. Erprobung und Evaluie-
rung der PSO-Schwerpunkte im Rahmen von Pilotprojekten.

Personalausstattung und -qualifikation

Berufsgruppe
e Arztliche Leitung (Department) bzw.

leitende Funktion: Oberarztin/-arzt (Schwerpunkt)
e Stellvertretung der arztlichen Leitung (nur Department)
und weitere Arztinnen/Arzte
Konsiliararztinnen/-arzte
Psychotherapeuten, klinische Psychologen (Dep.:50:50)
Dipl. Pflegepersonal
Padagogen/Padagoginnen
Ergo-, Physiotherapeuten/-therapeutinnen, Logopaden
Weitere Therapeuten/Therapeutinnen (Kunst-, Musiktherapie, etc.)
Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen
PSO-Liaison- und Konsiliardienst:
PSO-Ambulanz:

Anm.: Personalkennzahlen pro Berufsgruppe aufgrund der Erfahrungen beim Aufbau der PSO-E noch festzulegen.

Qualifikation

e Arztliche Leitung (Department) bzw. leitende Funktion (Schwerpunkt): Facharzt fiir Kl in Abteilungen fiir KI,
Facharzt mit Additivfach KINP bzw. Facharzt fir KJP in Abteilungen fir KJ(N)P, mindestens ein Jahr hauptamt-
liche Tatigkeit in der PSO-Behandlung von Kindern und Jugendlichen, abgeschlossene Psychotherapieausbil-
dung oder PSY-III-Diplom der OAK

o Stellvertretende Leitung (Department): Facharzt fir Kl in Abteilungen fur KI(N)P, Facharzt mit Additiviach KINP
bzw. Facharzt fir KJP in Abteilungen fir Kl, Psychotherapieausbildung (auch laufend) bzw. PSY-III-Diplom der
OAK (abgeschlossene oder laufende Ausbildung)

e Liaisonarztin/-arzt (Schwerpunkt): Facharzt mit Additiviach KINP bzw. Facharzt fir KJP in Abteilungen fir K,
Facharzt fur Kl in Abteilungen fur KJ(N)P.

e Weitere Arzte: Arzte/Arztinnen (in Ausbildung), fiir Facharztausbildung Kooperation der Kl- und KJ(N)P-
Abteilungen erforderlich

o Kilinische Psychologie: mindestens ein klinischer Psychologe/eine klinische Psychologin mit abgeschlossener
Psychotherapieausbildung

e Psychotherapeuten und/oder klinische Psychologen: Erfahrung in der Kinder- und Jugendlichentherapie

o Diplomierte Pflegepersonen: im Department auch Kinder- und Jugendlichenpflege sowie psychiatrische Ge-
sundheits- und Krankenpflege, nach Moglichkeit PSO-Weiterbildung

® & o o o o o o o

Leistungsangebote

Indikationsstellung

¢ Motivationsarbeit und Beratung

¢ Orientierungsgesprache in Bezug auf die nachstationare Behandlung und Betreuung

e Assessment (im Schwerpunkt eingeschrankt auf PSO Untersuchung durch den Spezialisten unter Einbeziehung
des Teams, Familiendiagnostik und Erhebungen zum sozialen Umfeld; im Department umfassendes Assessment
durch alle Berufsgruppen des multidisziplindren Teams in interdisziplinarer Abstimmung)

o Erstellung eines Behandlungs- und Betreuungsplanes und Evaluierung der Therapieerfolge (nur Department)

¢ Multiprofessionelle Behandlung (im Schwerpunkt und im Department: fachéarztliche Behandlung, Klinische Psycho-
logie, Ergo- und Physiotherapie, Logopadie, Sozialarbeit, Krisenintervention, Zugang zu altersspezifischem Schul-
unterricht; Entlassungsvorbereitung. Psychotherapeutische Behandlung im Schwerpunkt eingeschrankt auf indivi-
duelle supportive und fokussierte Psychotherapie; Im Department spezielle PSO-psychotherapeutische Program-
me in verschiedenen Settings, Eltern-Kind-Therapie, Kreativitats- und Kérpertherapie; tagesstrukturierende, milieu-
therapeutische Behandlung, therapeutisch indizierte Wochenendausgénge, Tag- und Nachtausgang)

e PSO-Ambulanz

e Tagesklinische Behandlung bei entsprechender Indikation (Department)

e PSO-Konsiliar- und Liaisondienst (nur in Krankenanstalten mit Department oder Schwerpunkt fir PSO-KJ und/oder
mit entsprechend grofRen Abteilungen fur Kl vorzuhalten)
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2.4.3 Neurologische Akut-Nachbehandlung (NEU-ANB)

* Neurologische Akut-Nachbehandlung und Fruhrehabilitation

e Zielgruppen: Patienten der NEU-ANB der Behandlungsphasen bzw. Stufen B und C im Sinne des LKF-Modells

Zielgruppen der Stufe B:

o Der Patient ist zumindest intermittierend schwer bewusstseinsgestort, aber nicht mehr dauernd kontrolliert zu beat-
men;

* Keine oder nur sehr geringe Kooperationsfahigkeit des Patienten;

« Vollkommene oder weitgehende Unselbstandigkeit beziglich der Aktivitaten des taglichen Lebens;

o Komplikationen und notfallsartige Verschlechterungen sind haufig und kdnnen jederzeit intensivmedizinische Inter-
ventionen notwendig machen.

Zielgruppen der Stufe C:

e Der Patient ist bewusstseinsklar, kooperativ und kann jedenfalls eine beschrankte Zeit des Tages aktiv an thera-

peutischen MaRnahmen teilnehmen;

e Bewaltigbarkeit zumindest einiger Aktivitdten des téaglichen Lebens;

e Keine Aspirationsgefahr, Patient ist stuhlkontinent, aber zu einem erheblichen Teil von pflegerischer Hilfe abhan-

gig;

e Begleiterkrankungen bzw. -verletzungen durfen die notwendigen therapeutischen Mal3nahmen nicht verbieten o-

der behindern;

e Es darf weder Selbst- noch Fremdgeféhrdung bestehen.

Definitionen, Zielgruppen

e Einheiten fir NEU-ANB (im Rahmen von Abteilungen fir NEU, evtl. auch disloziert):

Stufe B: 3-5 Betten (Richtintervall bezogen auf eine neurologische Standardabteilung)
Stufe C: 8-12 Betten (Richtintervall bezogen auf eine neurologische Standardabteilung)

Sicherstellung des nahtlosen Ubergangs zwischen akutstationdrem Bereich und NEU-ANB.

Versorgungs-
strukturen

Berufsgruppe
o Arztliches Personal (Fachérztinnen/-arzte)
Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie
Biomedizinische Analytiker/innen / MTF*
Neuropsychologie
TF: Fir einfache Hilfsdienste

*

Personalausstattung
und -qualifikation
z ®» o o o

Technisch-apparative Ausstattung

o Ausstattung fir akutmedizinische Uberwachungsméglichkeit (nur Stufe B)
Ausstattung fur EKG und Ergometrie
Ausstattung fur Langzeitblutdruckmessung (nur Stufe B)
Bildgebende Verfahren (ggf. in Kooperation mit externen Anbietern)
Ultraschall (US-Farbdoppler-Diagnostik)
Dynamometer
EEG-Labor
4-Kanal-EMG-Geréat
Routinelabor (Stufe B) bzw. Zugang zu Routinelabor (Stufe C)
Mdoglichkeit endoskopischer interventioneller Therapie
Notfall mit Defibrillator

Infrastruktur
® O o o o o o o o o

Zusétzlich zum neurologischen Therapiebedarf:
» Organisation der Hilfsmittelabklarung
e Initiierung von Nachsorgemaf3nahmen
e Patientenschulung

Leistungs-
angebote
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Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)

Definitionen, Zielgruppen

Definition

Facherubergreifende Priméarversorgung direkt aufgenommener geriatrischer Patientinnen und Patienten sowie Weiter-
fuhrung der Behandlung akutkranker geriatrischer Patientinnen und Patienten aus anderen Abteilungen (Fachberei-
chen) durch geriatrisch qualifiziertes, interdisziplindres Team und durch multidimensionales Behandlungs- und
Betreuungsangebot (unter Beachtung medizinischer, funktioneller, psychischer, kognitiver und sozialer Aspekte der
Erkrankungen geriatrischer Patientinnen und Patienten).

Ziele
Behandlung der akuten Erkrankung, Wiederherstellung und Erhaltung der Fahigkeit zur weitgehend selbststéandigen
Lebensfuhrung, Vermeidung weiterer Funktionsverluste, Erhdhung der Lebensqualitét und Reintegration der Patientin

bzw. des Patienten in das gewohnte Umfeld; bei intendierter Rehabilitation im Anschluss an die AG/R-Versorgung

Herstellung der Rehabilitationsféahigkeit.

Zielgruppen

Geriatrische Patientinnen und Patienten mit folgenden Kriterien:

. Somatische oder psychische Multimorbiditat, die stationére Akutbehandlung erforderlich macht

. Einschrankung oder Bedrohung der Selbststandigkeit durch Verlust funktioneller und ggf. kognitiver Fahigkeiten
oder durch psychische Probleme im Rahmen einer Erkrankung

. Bedarf nach funktionsférdernden, funktionserhaltenden oder reintegrierenden MalRnahmen

Versorgungs-
strukturen

Bettenflhrende Einheiten

Abteilung oder Department im Rahmen der Facher Innere Medizin oder Neurologie (Einrichtung durch Umwidmung
von Akutbetten dieser oder anderer Fachrichtungen); Leitung von AG/R-Einheiten vorrangig durch Facharztinnen/
Fachérzte fir Innere Medizin oder fur Neurologie.

Grole

Grundsatzlich mindestens 24 Betten, in Abhéngigkeit von den regionalen Bedingungen (im stadtischen Raum grof3ere
Einheiten, im l&ndlichen Raum zur Wahrung der Wohnortnahe kleinere Einheiten).

Planung

AG/R-Einheiten
Methoden der Bettenbedarfsschatzung

Ermittlung des AG/R-Bettenbedarfs unter Beriicksichtigung des derzeit beobachteten Anteils an betagten stationaren
Patientinnen und Patienten (>= 65 Jahre) sowie deren derzeitiger Belagsdauer (ab 24 Tage), weiters basierend auf
Annahmen in Bezug auf Rehabilitationsquote (60 %) und durchschnittliche Belagsdauer in der AG/R (28 Tage) sowie
auf einer Soll-Auslastung von 90 %.

Bettenbedarf

Osterreichweit rund 3.400 Betten im Jahr 2005, bis 2010 Anstieg dieses Bedarfs auf rund 3.700 Betten; zum daraus
abgeleiteten Bettenmessziffern-Intervall zur AG/R im Jahr 2010 vgl. Tabelle mit Planungsrichtwerten in Kap.1.2.
Planungsziele bis 2010

Herstellung eines Bettenangebots entsprechend Tabelle ,Planungsrichtwerte” in Kap. 1.2 an etwa 60 Standorten; Be-
ricksichtigung der bisher gesammelten Erfahrungen mit der Realisierung der AG/R-Strukturen in der weiteren Pla-
nung der AG/R im Zeitraum ab 2006.

Personalausstattung und -qualifikation

Personalausstattung
Arzte (Tagdienst)
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
Therapeuten (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, weitere nach Bedarf)
Sozialarbeiter
Klin. Psychologen mit Psychotherapieausbildung bzw. Psychotherapeuten
Personalausstattung im Verbund mit der Abteilung, der die AG/R-Einheit zugeordnet ist.
Qualifikation
Avrztliches Personall
¢ Leitung vorrangig durch Facharzt fir Innere Medizin oder fir Neurologie mit
— Geriatrie-Diplom der Osterreichischen Arztekammer oder
— vergleichbarem auslandischen Diplom oder
— mehrjahriger Tatigkeit in einer geriatrischen Institution bzw.
— zukinftig (sofern eingerichtet): mit Additivfach fur Geriatrie.
¢ Bei Abteilung: Zumindest ein zweiter Arzt muss Uber die Qualifikation der Leitung verfiigen.
Pflegepersonal
¢ Leitendes Pflegepersonal:
— Absolvierte Weiterbildung in der Pflege von alten Menschen und chronisch Kranken oder vergleichbare
Ausbildung und
— absolvierte Weiterbildung in reaktivierender Pflege und
— Praxis in geriatrischen Einrichtungen.
¢ Ubriges Pflegepersonal:
— Zumindest eine einschlagige Fortbildung (reaktivierende Pflege, Bobath, Validation, basale Stimulation
und andere) oder
dreimonatige Praxis in reaktivierender Pflege in geriatrischen Einrichtungen.
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Fortsetzung Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)

Technik
o EKG, Langzeit-EKG und EKG-Monitoring an der Abteilung verfiigbar
¢ Notfallausriistung fir Reanimation (inkl. Defibrillator); Pulsoximetrie auf der AG/R verfligbar
e Langzeit-Blutdruckmessung an der Abteilung verfligbar
e Sonographie und Echokardiographie (M-Mode, 2 D-Code und Doppler) im Haus verflighar
o Sauerstoff-Versorgung, Infusomaten und Perfusoren auf der AG/R verfligbar
. | ® Zugriff rund um die Uhr auf Standardlaborleistungen, bildgebende Diagnostik, endoskopische Diagnostik
E (auch durch Kooperation)
= Raume
@ | o behindertenfreundliche Gestaltung
= e Ergotherapieraum und Physiotherapieraum, multifunktionell nutzbar
= e Raume fiir soziale Aktivitaten (Aufenthaltsraum, Speiseraum), multifunktionell nutzbar
¢ Untersuchungsraum, geeignet fir die Durchfiihrung des geriatrischen Assessments
e Behandlungsraume
o Ubungsbad, sofern das Stationsbad nicht fiir Trainingszwecke verwendbar ist
¢ Ubungskiiche, sofern diese nicht einfach erreichbar ist
¢ bei Neu- und Umbauten: ausgewogenes Verhaltnis von Einbett-, Zweibett- und Vierbettzimmern, jeweils
mit Nasszelle
¢ Begutachtung der von anderen Abteilungen oder Krankenanstalten zugewiesenen Patienten vor Aufnahme
o Geriatrische Akutdiagnostik und nach Prioritdten geordnete medizinische Behandlung
¢ Geriatrisches Assessment
e Wochentliche Evaluierung von Therapieerfolgen und Behandlungsplanung
¢ Funktionsverbessernde, funktionserhaltende und reintegrierende therapeutische MalRnahmen
@ [ Reaktivierende Pflege
IS e Psychologische/psychotherapeutische Betreuung
S | ¢ Sozialarbeiterische Betreuung
& | » Angehorigenarbeit
% ¢ Entlassungsplanung (bei Bedarf mit diagnostischem Hausbesuch)
2 ¢ Geriatrisches Entlassungsassessment
5 | « Interdisziplinar gefiihrte Dokumentation
= | « Tagesklinische Behandlung
o Konsiliartatigkeit
e Geriatrische Spezialambulanz
¢ nach Méglichkeit: Uberleitungspflege (kurzfristige pflegerische Weiterbetreuung zu Hause)
Fur die Beschreibung der Leistungen vgl. OBIG (2002): Akutgeriatrie/Remobilisation in ésterreichischen Kran-
kenanstalten.
g g e Einrichtung eigener Kostenstelle mit speziellem Funktionscode (Differenzierung zwischen AG/R und RNS).
7}
2.4.5 Remobilisation/Nachsorge (RNS)
Definition
Abgestufte Form der Akutversorgung zur facheriibergreifenden Weiterfiihrung der Behandlung akutkranker Patientin-
nen und Patienten aus anderen Abteilungen (Fachbereichen), unabhangig von deren Alter, vorzugsweise in gréf3eren
Krankenanstalten mit breiter Facherstruktur; beinhaltend Diagnostik und Therapie in eingeschranktem Umfang sowie
c Leistungen zur Wiederherstellung der Fahigkeit zur selbststéndigen Lebensfuhrung.
% Ziele
= Einrichtung eines Bindeglieds zwischen primérer Akutversorgung und Rehabilitation bzw. ambulanter Weiterbehand-
%” lung zur Entlastung der Krankenanstalten im Bereich der primaren Akutversorgung; Frihremobilisation von Patientin-
N nen und Patienten, die entsprechend ihres Krankheitshildes tber die durchschnittliche Belagsdauer in der priméren
= | Akutversorgung hinausgehend einer arztliche, pflegerische bzw. therapeutische Versorgung benétigen; bei intendier-
9 ter Rehabilitation im Anschluss an die RNS-Versorgung Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit.
;8 Zielgruppen
'qu—) Vorwiegend Patientinnen und Patienten (hdheren Lebensalters) mit erhohter Belagsdauer im Akutkrankenhaus mit
[a) Bedarf an abgestufter Akutversorgung bzw. an Wiederherstellung der Fahigkeit zur selbststédndigen Lebensfuhrung,

insbesondere mit Indikationen wie z. B.

. Zustand nach orthopédischen, unfallchirurgischen bzw. neurochirurgischen Eingriffen mit Funktionseinbuf3en im
Bereich des Bewegungs- und Stutzapparats

. chronisch therapieresistenten Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparats bzw. Schmerzzustéanden

. internistischen Erkrankungen mit Iangerer Rekonvaleszenzdauer (z. B. Pneumonie).
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Fortsetzung Remobilisation/Nachsorge (RNS)

Versorgungsstrukturen

Bettenflihrende Einheiten

Interdisziplinére bettenfihrende Einheit, vorzugsweise in Form eines Departments im Rahmen einer Abteilung fur IM,
OR oder UC (Einrichtung der RNS durch Umwidmung von Akutbetten dieser oder anderer Fachrichtungen); Leitung
von RNS-Einheiten vorrangig durch Fachéarztinnen/Fachéarzte fir IM oder durch Facharztinnen/Facharzte fir PMR in
Abhéangigkeit von der Zusammensetzung der zu versorgenden Patientengruppen; bettenfihrende Einheit im An-
schluss an bzw. disloziert im Verbund mit gréReren Krankenanstalten mit breiter Facherstruktur; maximale Belags-
dauer:; 28 Tage.

GroRe

Grundsétzlich mindestens 24 Betten, in Abh&ngigkeit von den regionalen Bedingungen (im stadtischen Raum grof3ere
Einheiten, im l&ndlichen Raum zur Wahrung der Wohnortnahe kleinere Einheiten).

Planung

Bettenbedarf

Erstellung einer Bedarfsschatzung nach Vorliegen konkreter Erfahrungen (abzuleiten aus evaluierten Pilotprojekten
zur RNS); im Zuge der Planung und Einrichtung von RNS-Strukturen Berlicksichtigung der Erfahrungen mit der bis-
herigen Realisierung solcher Strukturen.

Personalausstattung und -
qualifikation

Personalausstattung Vollzeitaquivalent zu Betten
. Arztinnen/Arzte

. Gesundheits- und Krankenpflegepersonen

. Funktionelle Therapeutinnen/Therapeuten

. Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter, weitere nach Bedarf)

Quialifikation

e Leitung durch Facharztin/-arzt (vorrangig durch Fachérztin/-arzt fiir IM oder durch Fachérztin/-arzt fir PMR in Ab-
hangigkeit von der Zusammensetzung der zu versorgenden Patientengruppen; arztliches Personal: FA fur IM bzw.
arztliches Personal in Ausbildung zur Fachérztin / zum Facharzt fir IM (jedenfalls aber Arztinnen/Arzte mit jus
practicandi)

o Gesundheits- und Krankenpflegepersonen: Anteil an diplomierten DGKP >= 70 %

e Sonstige: Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter mit Erfahrung im Nahtstellenmanagement.

1-2 x pro Woche Konsiliarvisite durch zuweisende Abteilung bzw. durch zuweisenden Fachbereich.

Infra-
struktur

 Raumangebot fur aktivierende Pflege und therapeutische Malnahmen
o Pflegerische Betreuung rund um die Uhr
o Arztlicher Nachtdienst geméaR KAKUG.

Leistungs-
angebote

(Geriatrisches) Assessment

Mobilisation der Patientinnen und Patienten

Entlassungsplanung und Vorbereitung der Entlassung

Basisausstattung fuir Labor- und Réntgendiagnostik in der KA verfligbar oder in Kooperation;

Therapeutisches Leistungsangebot im Bereich PMR: Physiotherapie, Hydrotherapie, Massagen, Ergotherapie,
Entspannungsverfahren

+ Leistungsangebot im Bereich Sozialberatung / Pravention: Sozialberatung und Kompetenztraining, psychologi-
sche Beratung und Betreuung, Diatberatung, Ernéhrungslehre

e Einrichtung eigener Kostenstelle mit speziellem Funktionscode (Differenzierung zwischen AG/R und RNS).

238 e RNS-Einheiten nur im Rahmen von der Landes-Gesundheitsplattform zu beschlieRenden, der Bundesgesund-
b 2 heitskommission anzuzeigenden und zu evaluierenden Pilotprojekten zuldssig (Evaluierungsergebnisse der
Bundesgesundheitskommission bekannt zu geben).
2.4.6  Palliativmedizin (PAL)

Definitionen,
Zielgruppen

Versorgung von unheilbar kranken und sterbenden Personen.

Ziele: Erhdhung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten sowie deren Entlassung in die vertraute
Umgebung (dazu entsprechendes Betreuungsangebot aul3erhalb des stationaren Akutbereiches und Vernet-
zung dieser Angebote erforderlich).

Zielgruppe: Patientinnen und Patienten mit nicht heilbaren, progredienten Erkrankungen und begrenzter Le-
benserwartung, die an starken Schmerzen, psychischen Beschwerden oder Begleitsymptomen (wie z. B. U-
belkeit, Appetitlosigkeit oder Atemnot) leiden, sowie ihre Angehdrigen.

Inhalte: Symptomkontrolle (Linderung von Krankheitssymptomen, v. a. von Schmerzen) und psychosoziale
Betreuung (sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch fir deren Angehdérige).

Versorgungs-
strukturen

Behandlung und Betreuung durch palliativmedizinisch qualifiziertes, interdisziplindr zusammengesetztes Team,
das neben den kérperlichen auch die seelischen, sozialen und spirituellen Bedirfnisse der Patientinnen und
Patienten beriicksichtigt; Einbeziehung ehrenamtlicher Mitarbeiter/-innen in die Betreuungstatigkeit.
Palliativstationen mit acht bis 14 Betten; dartiber hinaus in Abhangigkeit von regionalen Bedingungen auch
Palliativbereiche mit weniger als acht Betten méglich.

40




Fortsetzung Palliativmedizin (PAL)

Planung

Bedarfsschatzung nach internationalen Erfahrungswerten: 50 Betten in palliativmedizinischen Versorgungs-
strukturen je Million Einwohner (dementsprechend rund 400 Betten fiir Osterreich)

Palliativmedizinische Strukturen vorzugsweise als Stationen (Palliativstationen) im Rahmen bestehender
Fachabteilungen mit acht bis 14 Betten innerhalb von bzw. im Verbund mit Akutkrankenanstalten mit einem
Einzugsbereich von mindestens 200.000 Einwohnern einzurichten (Betten zu schaffen durch Umwidmung von
in anderen Bereichen nicht mehr erforderlichen Akutbetten)

Palliativmedizinische Strukturen nicht als Teil einer bestimmten medizinischen Disziplin definiert, sondern or-
ganisatorisch in eine Abteilung einzugliedern, in der palliativmedizinische Ansatze vertreten werden.

Personalausstattung und -qualifikation

Berufsgruppe

e Arztinnen/Arzte (Tagdienst)

¢ Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

¢ Physiotherapeutinnen/-therapeuten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, Sozialarbeit

o Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Logopadinnen/-paden,
Diatassistentinnen/-assistenten verfugbar

o Seelsorge verschiedener Konfessionen verfigbar

e ehrenamtlich Tatige mit Koordinationsperson verfligbar

Personalausstattung im Verbund mit der Abteilung, der die PAL-Einheit zugeordnet ist.
Arztliches Personal:

Arzte fur Allgemeinmedizin und/oder Fachéarzte, jeweils mit besonderen Kenntnissen auf dem Gebiet der Palli-
ativmedizin

Pflegepersonal:

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit besonderen Kenntnissen auf dem Gebiet der Palli-
ative Care

Infrastruktur

Technische Ausstattung

In den Patientenzimmern:

e Sauerstoffanschluss

e Vakuum

Auf der Station:

e Schmerzpumpen

e Perfusoren und Infusomaten

o fahrbarer Badewannenlift

e Patientenheber

e Anti-Dekubitus-Betten und spezielle Anti-Dekubitus-Matratzen: bedarfsgerechte Vorhaltung
Raumliche Ausstattung

Station:

e wohnliche Atmosphare, behindertengerechte Ausstattung der Patientenbereiche
1- und 2-Bett-Zimmer mit Nasszelle

Ubernachtungsméglichkeiten fiir Angehorige

Stationsbad

Verabschiedungs-/Meditationsraum, multifunktionell nutzbar

Raumlichkeiten fur soziale Aktivitaten, multifunktionell nutzbar

Im Haus verfugbar:

Therapieraum

Leistungsangebote

e Kommunikation mit Zuweisenden bzw. Betreuenden
Erstgesprach mit Patienten und Angehdrigen vor der Aufnahme
Anamnese/Status

Erstellen von Symptomdiagnosen (z. B. Schmerzdiagnose)
Qualifizierte Schmerzbehandlung und Symptomkontrolle
Adaquate erforderliche Diagnostik

Behandlung interkurrenter Erkrankungen

Patientenorientierte, ganzheitliche Pflege (Bezugspflege)
Funktionserhaltende und funktionsverbessernde therapeutische MalRnahmen
Erndhrungstherapeutische MaRnahmen

Psychotherapeutische Betreuung des Patienten

Psychosoziale Betreuung und Krisenintervention bei Patient und Angehdrigen
Spirituelle Betreuung

Betreuung durch ehrenamtliche Mitarbeiter

Planung und Ermdglichung von Ausgangen, Heimausfligen
Miteinbeziehung und Mitbetreuung der Angehérigen

Abklarung der Betreuungssituation nach der Entlassung
Entlassungsvorbereitung

Koordinierte Entlassung

Ggf. Verabschiedung des Verstorbenen

Trauerbegleitung der Angehdrigen
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Fortsetzung Palliativmedizin (PAL)

Kontakt mit Patienten und Angehdrigen nach der Entlassung

Kooperation mit Weiterbetreuenden

Telefonische Beratung von Arzten und sozialen Diensten, die Palliativpatienten betreuen
Konsiliardienst im Haus bzw. gegebenenfalls in anderen Krankenh&usern

Durchfiihrung von Aus-, Fort- und Weiterbildung

Fakultativ: Ambulanz, Tagesklinik

Leistungs-
angebote
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2.5 Referenzzentren

Referenzzentren (RFZ) sind spezialisierte Strukturen von regionaler und Uberregionaler Be-
deutung grundsatzlich innerhalb von Krankenanstalten auf Ebene der Schwerpunktversor-
gung bzw. der Zentralversorgung, in denen die Erbringung komplexer medizinischer Leistun-
gen gebundelt wird. Komplexe medizinische Leistungen sind aufwandige, kostenintensive
Leistungen, die besondere Ausstattung und Qualifikationen erfordern und auf spezielle Indi-
kationsbereiche abzielen. In den RFZ erfolgt die spezialisierte Diagnostik und Therapie im
jeweiligen medizinischen Leistungsbereich, daher ist die Erbringung bestimmter MEL auf
RFZ eingeschrankt (vgl. Leistungsmatrix im Kap. 2.8). Die Basisdiagnostik/-therapie sowie
die Weiterfiihrung einer Behandlung kann auch auf3erhalb von RFZ erfolgen, die Weiterfuh-
rung der Behandlung jedoch jedenfalls in kontinuierlicher Abstimmung mit dem jeweiligen
RFZ. Die Festlegung der Standorte fir RFZ erfolgt im Rahmen der regionalen Detailplanun-
gen auf Basis der Uberregionalen Planungen.

2.5.1 Herzchirurgie (HCH)

e Spezialgebiet der Chirurgie zur Durchfiihrung operativer Eingriffe am Herzen und an herznahen Gefalzen.

Definitionen,
Zielgruppen

e  Anhaltszahl zum Bedarf: 1.000 herzchirurgische Eingriffen pro einer Million EW

Planung

e Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus (betreffend Anzahl der Standorte) durch RFZ fir HCH

Arztliches Personal
e  Durchfiihrung einer herzchirurgischen Operation durch zumindest eine Fachérztin/einen Facharzt gemeinsam
mit zwei Assistenzarztinnen/Assistenzarzten
e  FA fiir AN: jederzeitige Verfiigbarkeit sicherzustellen
e  Zusétzlich am Tage zumindest eine Assistenzarztin/ein Assistenzarzt fiir die Betreuung der Intensivbehand-
lungseinheit und eine weitere Assistenzérztin/ein weiterer Assistenzarzt fur die Betreuung der Bettenstation;
Betreuung der Intensivbehandlungseinheit alternativ auch von einer Fachérztin/einem Facharzt fur Anésthesio-
logie und Intensivmedizin.
e Inder Nacht zumindest eine Assistenzérztin/ein Assistenzarzt flr die Betreuung der Intensivbehandlungsein-
heit und der Bettenstation, zusétzlich eine Fachérztin/ein Facharzt in Rufbereitschaft
e Sicherstellung der Mdglichkeit zur Leistungserbringung rund um die Uhr.
Qualifikation des arztlichen Personals
e  Facharztin/Facharzt: Fachéarztin/Facharzt fiir Chirurgie mit dem Additivfach Herzchirurgie bzw. mit einer dem
Additivfach entsprechenden Anzahl an durchgefiihrten Operationen
e Assistenzédrztin/Assistenzarzt: Facharztin/Facharzt fur Chirurgie in Ausbildung.
OP-Einheit
= Bei herzchirurgischen Operationen unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine: Eine HLM in Reserve.
Intensivbehandlungseinheit
Fur 800 herzchirurgische Operationen pro Jahr mindestens 8 Intensiv- und 4 Intermediate-Care-Betten in KA verfligbar
Apparative Ausstattung in der Krankenanstalt taglich rund um die Uhr verfigbar
e  Blutdepot oder transfusionsmedizinische Einrichtung
e Transthorakale und transoesophagiale Echokardiographie
e Koronarangiographie
e Notfalllabor (Bestimmung der Blutgerinnung, Elektrolytbestimmung, Leberfermente)

Personalausstattung
und -qualifikation

Infrastruktur

Fortsetzung Herzchirurgie (HCH)

Apparative Ausstattung in der Krankenanstalt verfligbar

5 e  Stressechokardiographie
% e  Einschwemmkatheter
‘3 e  Elektrophysiologische Untersuchungen
© e PM-und AICD-spezifische Vermessungs- und Programmierungsmaoglichkeiten
= Apparative Ausstattung nur in Herztransplantationszentren verfligbar
e Intravaskulare Sonographie
2 8 | Register
8 2 e Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B.: Herzchirurgie-Register).
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2.5.2 Thoraxchirurgie (TCH)
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2.5.3 GefalRchirurgie (GCH)
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2.5.4 Transplantationschirurgie (TXC)
Herztransplantation (HTX)

Definitionen, Zielgruppen

Definition

» HTX als Therapieform bei terminaler Herzinsuffizienz im fortgeschrittenen, irreversiblen Krankheitsstadium zur Er-
moglichung des langfristigen Uberlebens der Patientinnen und Patienten

Priméare Indikationen

o Kardiomyopathie

¢ Idiopathische, ischamische Kardiomyopathie unbekannter Genese

e Terminale Herzklappenfehler

Weiters

¢ Junge Erwachsene mit im Kindesalter im Zusammenhang mit angeborenen Herzfehlern durchgefiihrten Palliativ-
operationen und nunmehriger terminalen Herzmuskelschwache

Pla-
nung

e Erwartbarer Anstieg des Bedarfs durch Zunahme von HTX in Zusammenhang mit ischamischen Kardiomyopathie
und der kongenitalen Vitien

o Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen

o Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fur TXC (HTX)

Personalausstattung und -qualifikation

Arztliches Personal Anzahl
e FA fur CH, die eigenverantwortlich eine Herztransplantation durchfiinren >3
kénnen (FA fir CH, die binnen der letzten drei bis maximal funf Jahre
mindestens 60 Herztransplantationen bzw. Herzersatztherapien (,Kunstherz“)
geleitet oder als 1. Assistentin/Assistent durchgefiihrt haben und dabei
sowohl im préaoperativen Bereich - insbesondere Empfanger- und
Spenderauswahl sowie Behandlung von Herzerkrankungen im terminalen
Stadium inkl. Herzausfallstherapie - als auch in der postoperativen
stationéren und ambulanten Betreuung maf3geblich eingebunden waren)
e FAfir CH, die eigenverantwortlich ein Herz explantieren kénnen >5
(das sind FA fiir CH, die mindestens 20 Spenderherzen entnommen haben,
inkl. jener FA, die eigenverantwortlich eine HTX durchfiinren kénnen)

e FAfur AN, die binnen der letzten drei bis maximal funf Jahre bei mindestens > 5, davon jederzeit
40 Herztransplantationen die Anasthesie geleitet oder dabei assistiert haben verfugbar: 1

e FA fir RAD, die sonographische und interventionelle Verfahren > 3, davon jederzeit
beherrschen verflgbar: 1

e FA fur IM mit Additivfach Kardiologie, die binnen der letzten drei bis > 3, davon jederzeit
maximal funf Jahre in die pré- und postoperative Betreuung bei mindestens verfugbar: 1

40 Herztransplantationspatientinnen/-patienten eingebunden waren
Weiteres Personal
e Personal fur Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion > 1 pro TX-Zentrum fiir Organisation des TX-
Prozesses
> 1 pro Transplantationszentrum f. Dokumentation
e Personal fur psychosoziale Betreuung (z. B. fur Psychotherapie/ > 1 pro 100 Transplantationen p. a.
Psychologie/Psychiatrie/Sozialarbeit)

!
= | OP-Bereich
ﬁ ¢ Jederzeitige - binnen drei bis funf Stunden - Verflgbarkeit von zumindest einem operationsbereiten
g Tisch mit dem erforderlichen OP-Personal; Sicherstellung der Moglichkeit fir veno-vendsen Bypass im Bedarfsfall
=
e Durchfiihrung von HTX nur an TX-Zentren mit weiteren TX-Leistungsbereichen, daher keine separaten Vorga-
ben fir FA zur Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik
n Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fur HTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ u. a. durch fol-
S | gende Parameter:
‘é . @rt und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste
3 o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Herztransplantation

o Wartezeit auf eine Transplantation
Versorgung von Kindern
e Einrichtung eines externen Monitoring fir die Qualitatskontrolle

45




Lebertransplantation (LTX)

Definition
e LTX als Therapieform bei verschiedenen Lebererkrankungen im Endstadium zur Erméglichung des Uberlebens der

§ E_ Patientinnen und Patienten
g S | Selektive Indikationen
'S © | o Leberzirrhose unterschiedlicher Genese (z. B. die posthepatische Zirrhose)
g ﬁ ¢ Primére und sekundére Malignome der Leber
¢ Angeborene extrahepatische Gallengangsatresie dar.
o Akute Indikationsstellung: fulminantes Leberversagen
2 | « Durch restriktiv gehandhabte Wartelistenfiihrung Beibehaltung des Bedarfs an LTX erwartbar
% o Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen
o

¢ Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fur TXC (LTX)

Personalausstattung und -qualifikation

Arztliches Personal Anzahl

e FAfiir CH, die eigenverantwortlich eine Lebertransplantation durchfiihren >3
konnen (FA fiir CH, die binnen der letzten drei bis maximal funf Jahre
mindestens 60 Lebertransplantationen geleitet oder als 1. Assistentin/Assistent
durchgefiihrt haben und dabei sowohl im préoperativen Bereich - insbesondere
Empfénger- und Spenderauswahl sowie Behandlung von Lebererkrankungen
im terminalen Stadium inkl. Leberausfallstherapie - als auch in der postoperativen
stationaren und ambulanten Betreuung mafgeblich eingebunden waren)

e FAfir CH, die eigenverantwortlich eine Leber explantieren kdnnen >5
(das sind FA fur CH, die mindestens 20 Spenderlebern entnommen haben;
inklusive jener FA, die eigenverantwortlich eine LTX durchfiihren kénnen)

e FA fir AN, die binnen der letzten drei bis maximal fiinf Jahre bei mindestens > 5, davon jederzeit
40 Lebertransplantationen die Anasthesie geleitet oder dabei assistiert haben verfugbar: 1

e FA fir RAD, die sonographische und interventionelle Verfahren > 3, davon jederzeit
beherrschen verfugbar: 1

e FA fur IM mit Additivfach Gastroenterologie/Hepatologie, die binnen der letzten >3

drei bis maximal finf Jahre in die pra- und postoperative Betreuung bei
mindestens 40 LTX-Patientinnen bzw. -Patienten eingebunden waren

e FA, die fiir die Durchfiihrung der klinisch-neurologischen > 3, davon jederzeit
Hirntoddiagnostik entsprechend dem aktuellen Beschluss des Obersten verfugbar: 1
Sanitatsrates qualifiziert sind (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages
moglich)

Weiteres Personal
e Personal fir Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion > 1 pro TX-Zentrum fur Organisation
des TX-Prozesses
> 1 pro TX-Zentrum fir Dokumentation
e Personal fur psychosoziale Betreuung (z. B. fur Psychotherapie/
Psychologie/Psychiatrie/Sozialarbeit) > 1 pro 100 Transplantationen p. a.

Infra-
struktur

OP-Bereich
o Jederzeitige - binnen drei bis finf Stunden - Verfigbarkeit von zumindest einem operationsbereiten
Tisch mit dem erforderlichen OP-Personal; Sicherstellung der Méglichkeit fir veno-vendsen Bypass im Bedarfsfall

Sonstiges

Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fur LTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ u. a. durch fol-
gende Parameter:

e Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste

o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Lebertransplantation

o Wartezeit auf eine Transplantation

Versorgung von Kindern

e Praoperative Abklarung und Behandlung durch padiatrische Gastroenterologen

o Zur Gewahrleistung der postoperativen Betreuung rund um die Uhr an péadiatrischen Gastroenterologien, die in
Kooperation mit LTX-Zentren agieren: Vorhaltung von drei FA mit einschlégiger Erfahrung in Hepatologie

¢ Einrichtung eines externen Monitoring fur die Qualitatskontrolle
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Lungentransplantation (LUTX)

=

()

S | Definition

> .

S | LuTX als Therapieform bei Lungenerkrankungen im Endstadium zur Ermdglichung des Uberlebens der

_:_I) Patientinnen und Patienten

< | Primére Indikationen

g » Parenchymalen Lungenerkrankungen: vor allem chronisch obstruktive Lungenerkrankung bzw. Emphysem
= e Vaskularen Lungenerkrankungen: vor allem Patientinnen/Patienten mit priméarer pulmonaler Hypertension, aber
= auch mit sekundéaren Formen der pulmonalen Hypertension

a

2 | o Durch restriktiv gehandhabte Wartelistenfiihrung Beibehaltung des Bedarfs an LuTX erwartbar

=}

= ¢ Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen

o

¢ Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fur TXC (LuTX)

Personalausstattung und -qualifikation

Arztliches Personal Anzahl

e FA fiir CH, die eigenverantwortlich Lungentransplantationen
(Implantation und Explantation) durchfiihren kénnen:

- fur Zentren mit jahrlich bis zu 25 LUTX 2
- fur Zentren mit jahrlich tber 50 LuTX 4
o FA fiir AN jederzeitige Verfligbarkeit
e FA fur RAD, die sonographische und interventionelle
Verfahren beherrschen. jederzeitige Verfligbarkeit
e FA fiir Pulmologie:
- flr Zentren mit jahrlich bis zu 25 LuTX 1
- fur Zentren mit jahrlich tber 50 LUTX 2
Weiteres Personal
o Personal fur Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion > 1 pro TX-Zentrum fur Organisation

des Transplantationsprozesses
> 1 pro Transplantationszentrum
fur Dokumentation

o Personal fur Physiotherapie:

- flr Zentren mit jahrlich bis zu 25 LuTX 1
- flr Zentren mit jahrlich Gber 50 LUTX 2
. Personal fir psychosoziale Betreuung (z. B. fir Psychotherapie/
Psychologie/Psychiatrie/Sozialarbeit) > 1 pro 100 Transplantationen p. a.

Infrastruktur

OP-Bereich

o Jederzeitige - binnen drei bis fiinf Stunden - Verfligbarkeit von zumindest einem operationsbereiten Tisch mit dem
erforderlichen OP-Personal; im Bedarfsfall Verfugbarkeit einer Herz-Lungen-Maschine bzw. ECMO (extracorporal
membrane oxygenation)

Intensivbereich

o Jederzeitige pra- und postoperative Verfugbarkeit von zumindest einem Intensivbett

Weitere raumliche Vorhaltungen

¢ Vorhaltung einer sogenannten ,Step-down-Unit* mit Ausrichtung auf Mobilisation, Physio- und Atemtherapie

Blutbank

o Gewabhrleistung des intraoperativen Bedarfs an Blutkonserven durch hauseigene Blutbank rund um die Uhr

Labordiagnostik

o Gewabhrleistung der bakteriologischen und virologischen Infektionsdiagnostik sowie des therapeutischen Drug-
Monitoring rund um die Uhr (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages mdglich)

Sonstiges

e Durchfuhrung von LuTX nur an TX-Zentren mit weiteren TX-Leistungsbereichen; daher keine separaten Vorga-
ben fiir FA zur Durchfihrung der Hirntoddiagnostik

Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fur LuTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ u. a. durch fol-
gende Parameter:

e Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste

o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Herztransplantation

o Wartezeit auf eine Transplantation

Versorgung von Kindern

o Einrichtung eines externen Monitoring fir die Qualitatskontrolle
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Nierentransplantation (NTX)

Definitionen,
Zielgruppen

Definition
e NTXals Therapieform der Wahl bei terminalen Nierenversagen als Alternative zu Dialyseverfahren zur Ermogli-
chung des Uberlebens und Steigerung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten

¢ Keine vollstéandige Heilung erreichbar, da durch etwaige EinblRung der Organfunktion Retransplantation bzw.
Dialysebehandlung erforderlich

Indikationen und Voraussetzungen
e Terminales Nierenversagen
o Patientenbezogene, personliche und medizinische Kriterien

Planung

¢ Jahrliche Inzidenzrate (neue Patienten auf der Warteliste) als KenngréfRe fir zumindest erforderliche NTX-
Frequenz

o Limitierung der Leistungsfrequenz aufgrund der Anzahl an Spenderorganen
o Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fur TXC (NTX)

Personalausstattung und -qualifikation

Arztliches Personal Anzahl

e FA fur CH, die eigenverantwortlich mindestens 40 NTX >3
durchgefihrt haben

e FA fir CH, die eigenverantwortlich mindestens 20 Nierenentnahmen >3

durchgefiihrt haben (inklusive jener FA fiir CH, die eigenverantwortlich
eine Nierentransplantation bzw. Nierenentnahme durchfihren kénnen)
e FA fur CH, die eigenverantwortlich nierentransplantierte >5
Patientinnen/Patienten (frihpostoperativ/ambulant) nachbetreuen kénnen
(inklusive jener FA fiir CH, die eigenverantwortlich eine Nierentransplantation
bzw. Nierenentnahme durchfiihren kénnen)
e FA fur Pathologie, die bereits mindestens 100 Nierenbiopsiebefundun- > 2, davon jederzeit
gen durchgefuhrt haben, durchschnittlich 100 Nierenbiopsiebefundungen verfugbar: 1
pro Jahr durchfiihren und das Schnelleinbettungsverfahren beherrschen
(Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages maglich)

e FA fur Labormedizin fiir HLA-Befundung und Kreuzprobenauswertung, > 2, davon jederzeit
die bereits jeweils mindestens100 Befundungen durchgefiihrt haben verfugbar: 1
(Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages moglich

e FA fur RAD, die sonografische und interventionelle Verfahren > 2, davon jederzeit
beherrschen verfugbar: 1

e FA fur IM mit Additivfach Nephrologie > 3, davon jederzeit

verfugbar: 1

e FA, die fir die Durchfiihrung der klinisch- neurologischen > 3, davon jederzeit
Hirntoddiagnostik entsprechend dem aktuellen Beschluss des Obersten verflugbar: 1
Sanitatsrates qualifiziert sind (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages
maoglich)

Weiteres Personal

e Personal fur Koordination bzw. mit gleichzustellender Funktion > 1 pro TX-Zentrum fur Organisation
des TX-Prozesses
> 1 pro TX-Zentrum fur Dokumentation
e Personal fur psychosoziale Betreuung (z. B. fuir Psychotherapie/
Psychologie/Psychiatrie/Sozialarbeit) > 1 pro 100 Transplantationen p. a.

OP-Bereich
o Jederzeitige - binnen drei bis fiinf Stunden - Verflgbarkeit von zumindest einem operationsbereiten Tisch mit dem

§ erforderlichen OP-Personal
=< | Intensivbehandlungseinheit
‘3 o Jederzeitige postoperative Verfugbarkeit von zumindest einem Intensivbett und einer Akutdialyse (zumindest ein
g Behandlungsplatz/ein Dialysegerét)
£ | Labordiagnostik
o Gewabhrleistung der bakteriologische und virologische Infektionsdiagnostik, der Austestung der Gewebevertraglichkeit so-
wie des therapeutischen Drug-Monitoring rund um die Uhr (Regelung auf Basis eines Kooperationsvertrages méglich)
¢ Teilnahme an Ergebnisqualitéats-Registern (z. B. im Rahmen des ODTR der OGN in Zusammenarbeit mit
AUSTROTRANSPLANT)
Evaluierung der Versorgungsleistung eines RFZ fur NTX nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ u. a. durch fol-
3 gende Parameter:
= e Art und Schwere der Erkrankung jener Patientinnen und Patienten auf der Warteliste
2 o Uberleben der Patientinnen und Patienten nach Nierentransplantation
& o Wartezeit auf eine Transplantation

Durchfuihrung von Pankreastransplantationen (grof3teils in Kombination mit Nierentransplantationen) an RFZ fur TXC (NTX)

Versorgung von Kindern
o Einrichtung eines externen Monitoring flr die Qualitatskontrolle
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2.5.5 Interventionelle Kardiologie (KAR)
S Beispielhafte Indikationen fir interventionelle kardiologische Mal3nahmen
[oF
= » Koronare Herzkrankheit bei symptomatischen und asymptomatischen Patienten
=) e Atypischer Thoraxschmerz unklarer Genese
-,ﬂ—l’ e  Akuter Myokardinfarkt und Zustand nach Myokardinfarkt
= e Herzklappenerkrankungen
e e Angeborene Herzerkrankungen
)
= Weitere Indikationen
ko e Interventionsbedurftige Herzrhythmusstérungen, Erkrankung der Aorta, Erkrankungen des linken Ventrikels
[a}

inklusive hypertropher bzw. dilatativer Kardiomyopathie, nach Thoraxtrauma, vor nichtkardialer Chirurgie

Versorgungsstrukturen

e Versorgungsstufe 1: COR an KA mit eigener HCH;
Vorhaltung des gesamten Spektrums kardiologischer Ma3nahmen;
Risikoabstufung fiir Interventionen durch FA/FA mit Additiviach KAR mit ausreichender Erfahrung laut den
Ausbildungskriterien der kardiologischen Fachgesellschaft

e Versorgungsstufe 2: COR an KA ohne eigene HCH mit Durchfiihrung invasiv-diagnostischer kardiologischer
MaRnahmen sowie interventioneller MaBnahmen mit geringem Komplikationsrisiko bei bestehendem Koope-
rationsabkommen mit einer HCH (,herzchirurgischer back up“); Risikoabstufung fur Interventionen durch
FA/FA mit Additivfach KAR mit ausreichender Erfahrung laut den Ausbildungskriterien der kardiologischen
Fachgesellschaft; bei entsprechender Logistik Einbindung in die Akutversorgung von Herzinfarktpatientinnen
und -patienten

e Versorgungsstufe 3: COR an KA ohne eigene HCH mit Durchfiihrung invasiv-diagnostischer kardiologischer
MaRnahmen

RFZ fiur KAR definiert als Versorgungsstufen V1 und V2.

Planung

e Festlegung der Standorte fur RFZ fur KAR durch regionale Detailplanung unter Beibehaltung des derzeitigen Ver-
sorgungsniveaus (Anzahl der Standorte)

o Konzeptentwicklung fiir jedes Bundesland (bzw. auch bundeslanderiibergreifend) fiir Akutversorgung von Herzin-
farktpatientinnen und -patienten durch 24-stiindige Leistungsbereitschaft mit PTCA (inkl. ergénzende Angaben zu
Personalanforderungen) vorzusehen

Personalausstattung und -qualifikation

Versorgungsstufen Vi V2 V3
Anzahl
e Facharztinnen/Fachéarzte 2 2 15
o DGKP 2 2 1,5
e MTD 2 2 2
e Intensivarztinnen/-arzte verfiighar verflighar* verfiighar*

Arztliches Personal

Fachérztinnen/Fachéarzte Fachérztin/Facharzt fur IM mit Additivfach Kardiologie

In RFZ zusatzlich mindestens ein Ausbildungsplatz fir Additiv-
FA fiir Kardiologie

s « Facharztin/Facharzt fur IM mit Additivfach Intensivmedizin*
Intensivarztinnen/-arzte

Technische Ausstattung
Auf der Station:

e Anzahl COR 1 1 1

5
< In der Krankenanstalt
=} . .
.3 . Intensn{bere_lch v . %
g e Herzchirurgie v -
£
Anmerkungen
* Herziiberwachungsbereich: FA fiir Innere Medizin mit Additivfach Kardiologie oder Intensivmedizin
** Kooperationsabkommen mit einer herzchirurgischen Abteilung (,herzchirurgischer back up*)
(%]
)
s e Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B.: Kardiologie-Register)
S
N
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2.5.6 Kinderkardiologie (KKAR)

c c
o O
5 2 | Invasiv-diagnostische und interventionelle Kardiologie nach Punktion eines arteriellen GefaRes (zumeist im Bereich
= 2 | der Leiste) und Vorschieben eines Katheters bis zum Herz Uiber ein Schleusensystem, bei Kindern zur Abklarung an-
= %’ geborener Herzfehler zuséatzlich zu einem arteriellen meist auch vendser Zugang nétig
AN
!;) c
g o e Leistungserbringung in Bezug auf die in der LM entsprechend gekennzeichneten MEL nur in RFZ fir KKAR
>
g% o Festlegung der RFZ-Standorte durch regionale Detailplanung
g Iz o Mindestfrequenz von 100 Herzkatheteruntersuchungen/-interventionen pro Jahr
o | 0,8 bis 1,0 Prozent aller Neugeborenen mit angeborenen Herzfehlern, davon bei siebzig Prozent eine oder mehrere
S palliative und/oder korrigierende Herzoperationen erforderlich
E Verhéltnis von Herzoperationen an Kindern zu kinderkardiologischen Herzkatheteruntersuchungen/-interventionen
o derzeit dsterreichweit durchschnittlich eins zu eins
Arztliches Personal
= cl°* 2 Fachérztinnen/-arzte fir Kinderheilkunde mit der Zusatzqualifikation, eigenverantwortlich Herzkatheteruntersu-
2.0 chungen durchfiihren zu kénnen
8 5 o 2 ausgebildete Herzchirurginnen/-chirurgen mit ausreichender Erfahrung in kinderherzchirurgischen Eingriffen
wn =
& = | Bei jeder Herzkatheteruntersuchung/-intervention aus dem Personalpool der Krankenanstalt verfiighares Personal mit
% S | ausreichender Erfahrung in Herzkatheteruntersuchungen bei Kindern:
[op
S < | ® Anasthesistin/Anasthesist
g S | « DGKP/Kinder- und Jugendlichenpflege
o o DGKP/Anésthesiepflege
o Radiotechnologinnen bzw. -technologen
Raumliche Situation
¢ Intensivbehandlungseinheit, an der kinderkardiologische Félle betreut werden kdnnen, im selben Gebaude wie die
Kinderkardiologie
» Herzkatheterlabor in raumlicher Verbindung mit einer Intensivstation, an der kinderkardiologische Falle betreut
werden kdnnen
o Verfligbarkeit des Herzkatheters samt erforderlichem Personal fiir Notfalle rund um die Uhr (Rufbereitschaft des
Personals)
5 Apparative Ausstattung
£ e Téaglich rund um die Uhr und in raumlicher Verbindung verfigbar:
2 ¢ Echokardiographie
g ¢ Blutgasanalyse
= o Verflugbar:
= ¢  Langzeit-EKG
[0} Ergometrie
o) Schrittmacherkontrolle
[0} Szintigraphie
Sonstige Infrastruktur
¢ Kinderkardiologische Ambulanz
+ Herzchirurgie: kinderherzchirurgische Eingriffe rund um die Uhr durchfiihrbar (Rufbereitschaft des Personals).
29
S o | * Teilnahme an Ergebnisqualitiats-Registern (Kinderkardiologie-Register).
wn) +~
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2.5.7

Onkologie (ONK)

Definitionen,
Zielgruppe

Definition
» Onkologische Versorgung: alle Einrichtungen und personellen Ressourcen, die sich mit der Friiherkennung, Dia-

gnostik, Therapie und nachsorgenden Betreuung von bdsartigen Neubildungen (ICD-10-Diagnosen C00.x bis
einschlieBlich C97.x) befassen

Abgestufte Versorgungsstrukturen

e Onkologisches Referenzzentrum (ONKR)

- Kennzeichen: Betreuung insbesondere seltener onkologischer Erkrankungen oder solcher Krebskrankheiten,
die mit hohem diagnostischen oder therapeutischen Aufwand verbunden sind; onkologische Forschung und
Ausbildung

- Durchfiihrung onkologischer Therapien nach Abklarung im Tumorboard, das zumindest im ONKR einzurich-
ten ist, an den zusténdigen und verantwortlichen Fachabteilungen

- Vorhaltung aller im interdisziplindren Team vorgesehenen Fachbereiche (Sicherstellung der Radioonkologie
auch in raumlicher Nahe)

- In gréReren Stadten Bildung eines ONKR durch mehrere Krankenanstalten gemeinsam durch geeignete Ko-
operationen und Abstimmung des Leistungsangebotes mdglich

e Fachbereich mit onkologischem Schwerpunkt (ONKB)
- Verabreichung onkologischer Therapien durch Arztinnen und Arzte innerhalb ihres Fachbereichs, die It. Aus-
bildungsordnung zur Durchfuihrung dieser Therapien berechtigt sind und Uber die entsprechende Erfahrung

> verfligen
f:f - Kooperation mit ONKR und dem jeweiligen Tumorboard zu institutionalisieren
n - Fachbereichsspezifische Qualitatskriterien fiur ONKB jeweils entsprechend der Arzteausbildungsordnung fest-
a zulegen (vgl. nachfolgende QK fur IONKZ/IONKS/IONKF bzw. fir GYONK, NONK, PONK)
S - Erbringung samtlicher onkologischer Leistungen auch auBerhalb der jeweiligen fachbereichsspezifischen
Cg ONKB mdglich
@ Versorgungsgrundséatze
> e Interdisziplindres Tumorboard
- Einrichtung an ONKR und ONKB zur Beratung und gemeinsamen Festlegung der Therapien
- Zusammensetzung aus Vertretern des jeweils zustdndigen Organfaches, der Inneren Medizin/Hamato-
Onkologie, der Radiodiagnostik, der Radioonkologie und der Pathologie unter Gleichberechtigung der betei-
ligten Fachrichtungen
- Vorstellung grundsétzlich jeder Person mit einer malignen Erkrankung; jene Abteilung zunéchst
Case-Manager, die den Patienten dem Tumorboard vorstellt
- Organisation an die jeweiligen lokalen und regionalen Gegebenheiten anzupassen
s Durchfiihrung von onkologischer Versorgung nur interdisziplinar: Anleitung und Durchfiihrung nur von Arztinnen
und Arzten mit Nachweis der nétigen Ausbildung und Erfahrung: FA fur IM mit Additiviach Hamatolo-
gie/Onkologie; FA fur Radioonkologie; FA jener Organfacher, deren Ausbildungsordnung die systemische The-
rapie maligner Erkrankungen beinhaltet und mit Nachweis einschlégiger Erfahrung oder nach Vorgabe des Tu-
morboards
e Neben Kooperation der medizinischen Fachdisziplinen: Struktur- und sektoreniibergreifende Kooperation unter-
schiedlicher Berufsgruppen
3
=
‘g Teilnahme an Ergebnisqualitatsregistern (Tumorregister)
o
0

Innere Medizin mit Internistischer Onkologie und Hamatologie

Versorgungsstruktur

e Zentrum fir internistische Onkologie und Hamatologie (IONKZ)
- eigenstandige Fachabteilungen fir Innere Medizin mit internistischer Onkologie und Hamatologie im Rahmen
eines ONKR
- Kennzeichen: spitzenmedizinische Betreuung von Patientinnen und Patienten mit onkologischen und hama-
tologischen Erkrankungen einschlie3lich Lehre, Ausbildung und Forschung
- Koordination der Zusammenarbeit mit internistisch onkologischen Schwerpunkten und Fachabteilungen

e Schwerpunkt fir internistische Onkologie und Hamatologie (IONKS)
- eigenstandige Fachabteilungen flr Innere Medizin mit internistischer Onkologie und Hamatologie
- als Koordinationsstelle der onkologischen Versorgung einer definierten Region
- Kooperation einerseits mit dem zustéandigen IONKZ und dem jeweiligen Tumorboard sowie mit den Kranken-
anstalten mit IONKF, andererseits mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten und erganzenden ambu-
lanten Diensten in der Region

e Fachabteilung fiur internistische Onkologie und Hamatologie (IONKF)
- Ansprechstelle fiir onkologische Probleme innerhalb der jeweiligen Krankenanstalt sowie flr die niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte
- Institutionalisierung der Kooperation mit IONKZ, IONKS und dem jeweiligen Tumorboard
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Fortsetzung Innere Medizin mit Internistischer Onkologie und Hamatologie

Personalausstattung und -qualifikation

IONKZ [IONKS |IONKF Anmerkung
(F)ar\ﬁ(harztlnnen/-arzte mit dem Zusatzfach Ham.- FA ) ) 4 FA Ham.-Onk., davon 1 Leiter/in
- FA - |2 FA Ham.-Onk., davon 1 Leiter/in

1 FA/FA Ham.-Onk. (Stationsleiter), zu-

- - FA |satzl. 1 FA/ FA Ham.-Onk. verfiigbar

DGKP zumind. teilw. mit Weiterbildung in Ham.- FA FA FA

Infrastrukturelle Anforderungen

Onk.

Personal fir Physiotherapie KA KA RN

Personal fir Psychoonkologie FA FA KA

Personal fur Sozialarbeit KA KA RN

Personal fur Diatologie KA KA KA

B_iomedizinische Analytiker/innen, fur einfache Hilfs- KA KA KA rund um die Uhr; fUr_ IONKF \_/erngbar-

dienste: MTF keit auch durch Bereitschaftsdienst
IONKZ | IONKS [IONKF Anmerkung

Biopsie FA FA FA

Endoskopie KA KA KA

Bronchoskopie, Laparaskopie, ... KA KA ZA

Spezialverfahren (Knochenmarkaspiration, Becken-

kammbiopsie, Lymphknotenpunktion) FA FA FA

Lungenfunktion RN RN ZA

Blutgasanalyse KA KA KA

Sonographie KA KA KA

CT KA KA RN

MR entsprechend den Erreichbarkeitsrichtwerten sicherzustellen
Nuklearmed. Diagnostik (ECT, PET) entsprechend den Erreichbarkeitsrichtwerten sicherzustellen
Immunhistochemie, Molekularbiologie IONKZ | IONKZ | IONKZ

Zytologie, Hls.tologle, Immunzytologie, IONKZ | 1oNKZ | 1oNKZ

Rezeptorbestimmung

Schnellgefrierschnittuntersuchung IONKZ |IONKS| RN

Zytogenetik RN RN RN

Tumor-Markerdiagnostik ZA ZA ZA

Infektionsdiagnostik IONKZ| ZA ZA

Mobile Intensiveinrichtung (Intensivwagen) FA FA FA

?J;J;depot bzw. Transfusionsmedizinische Einrich- KA KA KA

Drug-Monitoring KA |IONKZ |IONKZ

Dialyse KA RN RN

Basislabor KA KA KA [rund um die Uhr
Zytostatikaaufbereitung inkl. Laminar Airflow KA KA RN |auch zentrale Aufbereitung méglich
Palliativeinrichtung/-station KA ZA ZA

Onkologische Tagesklinik FA FA FA

Uberwachungseinheit KA KA KA [rund um die Uhr

Sonstiges

. Kooperation mit einer in erreichbarer Néhe liegenden radioonkologischen Einrichtung
. Durchfiihrung von Schmerztherapie an FA sicherzustellen
. Kooperation mit Rehabilitations- und Hospizeinrichtung sicherzustellen

Legende:

FA:  soll zumindest an der Fachabteilung verfugbar sein;
Kriterium fur diagnostische Ausstattung bzw. Therapie und spezielle Einrichtungen erfullt, wenn in der KA
gleichwertige zentrale Organisationsformen der Onkologischen Fachabteilung zu Verfugung;
Onkologische Tagesklinik: FA oder in einer hamatologisch-onkologische Ambulanz integrierte Funktionsbetten

KA: in der Krankenanstalt verfigbar

RN:  in rdumlicher Nahe verfugbar

IONKZ: gemaR Qualitatskriterien vorrangig im onkologischen Zentrum oder in einer anderen qualifizierten Einrichtung
durchzufuhren

IONKS: gemaR Qualitatskriterien vorrangig im onkologischen Schwerpunkt oder in einer anderen qualifizierten Ein-
richtung durchzufiihren

ZA:  Zusammenarbeit zu institutionalisieren
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Gynakologische Onkologie (GYONK)

56

c o

o

= 2 | Versorgung gynakologischer Malignome

c O

=

AN

\ o Abteilung fur Chirurgie und Gynékologie/Geburtshilfe im Haus verfugbar

é $ | ¢ Intraoperative Schnellschnittuntersuchung muss mdglich sein

= :::; o chemotherapeutische Behandlung im Haus verfligbar

§ =< | e Intensivbehandlungseinheit im Haus verfiigbar

o o | * Blutreserven intraoperativ verfligbar

>

(o2}

c c

Z8

< @

= E e Facharztin/-arzt fir Urologie bei Bedarf intraoperativ anwesend

r_35 § e Sicherstellung postoperativer psychoonkologischer Betreuung (Initiierung durch die Fachabteilung/ Krankenan-

S o stalt)

22

[T=]

o
o « Verpflichtende Teilnahme an Qualitatssicherungsprogrammen, beispielsweise den Qualitatserhebungen zu malig-
2 nen gynékologischen Tumoren der Arbeitsgemeinschaft fur Gynékologische Onkologie (AGO) bzw. der Osterrei-
g chischen Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe (OEGGG) sowie jahrliche Evaluierung

(%} o Erarbeitung von Mindestfrequenzen operativer Eingriffe an invasiven malignen Erkrankungen bis Ende 2008

Neuroonkologie (NONK)

56
c o
8 &
=S % ¢ Versorgung neoplastischer Erkrankungen des Nervensystems
)
AN
& o NONK mit entsprechendem interdisziplinarem Netzwerk, spezifischen Kenntnissen und
8 Behandlungsméglichkeiten
%é e Jahrliche Mindestfrequenz fur NONK: 100 Patientinnen/Patienten mit neoplastischen Erkrankungen des Ner-
o3 vensystems
E D | . Neurologische Standard-Abteilung: fiir Diagnostik und allgemeines Patientenmanagement neuroonkologischer
Patienten
(o)}
< c
30
T =8 | * Facharztinnen/-arzte fur Neurologie
@ = | e Neurochirurgen
2 G | * Psychologen
_ 3 . .
S| o Sozialarbeiter
S | * DGKPzT. mit besonderen Kenntnissen auf dem Gebiet der Palliative Care
55
o
S e Zugang zu bildgebenden Verfahren, Neuroradiologie
= o Elektrophysiologie (EEG, NLG, EMG)
g e Zugang zu Strahlentherapie
@ o Liquoruntersuchung und Zytologie (ggf. FACS)
“‘é e Zugang zu histologischen und genetischen Techniken (Neuropathologie)
= » Kooperation mit palliativmedizinischer Einheit
2 @ | e Weiter- und Nachbehandlung nach der Akuttherapie im interdisziplindren neuroonkologischen Setting
& 2 | o Supportive Therapie/Schmerztherapie
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Pneumologische Onkologie (PONK)

Definition,
Zielgruppe

¢ Versorgung von Patientinnen/Patienten mit Lungentumoren und anderen endothorakalen Tumoren

Versor-
gungs-
struktur

e Jahrliche Mindestfrequenzen fur PONK: 35 Patienten mit Bronchialkarzinom (Neuerkrankungen);
Durchfiihrung von 300 systemisch antitumoralen Therapien

* Pneumologische Abteilungen, die Mindestfrequenzvorgabe nicht erfiillen: Kooperation mit PONK; Durchfiihrung
der SOP entsprechend der Festlegung von Diagnostik und Therapie nach Vorstellung im interdisziplinaren Tu-
morboard an PONK

Personalausstattung
und -qualifikation

An der Fachabteilung:

e Fachérztinnen/-arzte fir Pulmologie

e DGKP, z. T. mit Fortbildung in onkologischer Pflege und Palliativpflege
o Atemphysiotherapie

In der Krankenanstalt:

e Psychotherapie

e Sozialarbeit

e Erndhrungsberatung

Technisch-apparative / diagnostische Ausstattung

é o alle diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen einer pneumologischen Abteilung
c e CT
i = | * MR und nuklearmedizinische Diagnostik: Verfligbar
T S | e Laborin der Krankenanstalt:
§ S - Basislabor rund um die Uhr
= E - Zytopatho!ogie, Histopathologie inkl. Gefrierschnitt, Rezeptorbestimmung, Immunzytologie
ﬁ - Zytogenetik
o - Tumormarkerdiagnostik
= - Infektionsdiagnostik
- Immunhistochemie, Molekularbiologie (auch in raumlicher Nahe)
@ 9 Register
3 £ |  Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B.: Bronchuskarzinom-Register)
2.5.8 Pédiatrische hdmatologisch-onkologische Versorgung (KIONK)
Definition
i.» e Friiherkennung, Diagnostik, Planung und Durchfiihrung der Therapie und Festlegung der erforderlichen Nach-
NI sorge fir Kinder und Jugendliche (0 bis 19 Jahre) mit hdmatologisch/onkologischen Erkrankungen (ICD-10 C00.x
o 2 bis C97.x) inklusive Einbeziehung der Pathologie, der chirurgischen Spezialabteilungen (bzw. des entsprechen-
5 = den Organfaches) und der Radioonkologie
‘S o | ¢ FurJugendliche (15 bis 19 Jahre) auf Wunsch Behandlung in einem onkologischen Zentrum fiir Erwachsene
= o Einstufung der Patientengruppe - insbesondere in der Initialphase - als Hochrisikopatienten
8 « Padiatrische Hamatologie: Inklusive die Behandlung von Leukamien sowie nicht bdsartige Erkrankungen des
Blutes (z. B. Blutgerinnungsstérungen und Hamoglobinopathien)
e RZF fir KIONK: Organisatorische Einheiten zur Durchfiihrung und Koordination medizinischer, pflegerischer und
sozialer Betreuung von krebskranken Kindern und Jugendlichen unter Sicherstellung der bestmdéglichen Qualitat
e Spezialisierte stationare und semistationare Einrichtungen aufgrund aufwandiger und umfassender Spezialdia-
gnostik sowie eines personal- und zeitintensiven Versorgungsmanagements erforderlich
o ¢ Sicherstellung von nahtlosem Ubergang in professionelle Nachsorge unter Beteiligung von Berufsgruppen mit
2 entsprechenden Spezialkenntnissen und Erfahrung
é e Behandlung neuroonkologischer Patienten/innen durch padiatrische Hamatologen/Onkologen unter Beriicksichti-
@ gung der fir die KIONK geltenden Qualitatskriterien derzeit auch auerhalb eines RFZ fur KIONK méglich, wenn
5 aufgrund logistischer Situation (raumliche Nahe zur Neurochirurgie) erforderlich
5 « Betreuung von Kindern mit hé&matologisch/onkologischen Erkrankungen an Fachabteilungen fir Kinder- und Ju-
g gendheilkunde auBerhalb von RFZ fir KIONK nur zulassig, wenn nach Vorstellung des Patienten im RFZ eine
2 formalisierte Zusammenarbeit mit einem RFZ fir KIONK zur Qualitatssicherung bestehend; diese formalisierte
g Zusammenarbeit ist den Gesundheitsfonds zu Kenntnis zu bringen.

MindestgroRe

¢ 10 Betten plus Ubernachtsméglichkeit fiir jeweilige Begleitperson (Rooming-in)

Mindestfrequenz

¢ Ubernahme in Behandlung von 20 malignen Neubildungen des Kindes- und Jugendalters - darunter mindestens
funf Leukémien
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Fortsetzung Padiatrische hamatologisch-onkologische Versorgung (KIONK)

» Festlegung der RFZ-Standorte (aufgrund der relativ geringen Anzahl der an Krebs neuerkrankten Kinder und Ju-
gendlichen durch Uberregionale Detailplanung fur erforderliche Konzentration der Versorgung unter Beibehaltung

(o)}
=
]
< des derzeitigen Versorgungsniveaus

Pla-

an der KA verfligbar:

Fachérztinnen/-arzte fur Kinder- und Jugendheilkunde mit Zusatzqua-
lifikation in pédiatrischer Hamatologie/Onkologie

DGKP fur Kinder- und Jugendlichenpflege z. T. mit Fortbildung flr on-
kologische Pflege

Personal fur Physiotherapie

Personal fiir Ergotherapie

Personal fiir Logopadie

Personal fur Psychologie (Gesundheitspsychologie), Sozialarbeit,
psychosoziale Betreuung, Kindergartenpédagogik, Padagogik

Personal fiir Elternberatung verfligbar

Personalausstattung und -qualifikation

Laborpersonal (Biomedizinische Analytiker/innen)

Technisch-apparative Ausstattung Verflugbarkeit Anmerkungen
Biopsie RN
Punktion RN
Endoskopie RN
Bronchoskopie RN
Spezialverfahren (Knochenmarksaspiration, Beckenkammbiopsie, FA
Lymphknotenpunktion)
Lungenfunktion FA
EKG, Echokardiografie FA
Blutgasanalyse FA
CT RN
MR RN
PET RN
Nuklearmedizinische Diagnostik, Szintigrafie RN
Immunhistochemie, Molekularbiologie RN
S | Zytologie, Histologie, Immunzytologie, Rezeptorbestimmung RN zentrale
é Zytogenetik _ _ RN Einrichtung?
= Tumor-Markerdiagnostik RN
& | Infektionsdiagnostik RN
i= Dialyse RN
Transfusionseinrichtung, Blutbank RN
Drug-Monitoring RN
= spezielle Diagnostik: Zentrales Referenzlabor im St. Anna Kinderspital fiir ganz Osterreich verfiigbar
Sonstiges Verflugbarkeit Anmerkungen
Schmerztherapie 4

Konsiliardienst: Kinderchirurgie, HNO, Gynékologie, Kinderneurologie,
Kinderpsychiatrie, Kinderanasthesie/Intensivmedizin, Kinderorthopa- KA
die, Neurochirurgie, Radioonkologie, Kinderendokrinologie, Pathologie

Legende

FA = verfiigbar zumindest an der Fachabteilung fur Kinder- und Jugendheilkunde
KA = verfligbar zumindest an der Krankenanstalt

RN = verfugbar in raumlicher N&he sein

Z = verfugbar im padiatrisch hdmatologisch/onkologischen Zentrum
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2.5.9 Stammzelltransplantation (SZT)

Definitionen,
Zielgruppen

Transplantation (TX) von blutbildenden Stammzellen (SZ):

- bei Beeintrachtigung des Knochenmarks (KM) der Patienten/Patientinnen durch benigne oder maligne Erkran-
kungen oder deren Therapie

- bei Eradizierung des gesamten KM zur Heilung der vom KM ausgehenden Erkrankung

Autologe SZT: TX der patienteneigenen SZ
Allogene SZT: TX von fremden SZ verwandter oder unverwandter Spenderinnen/Spender

Versorgungs-
strukturen

Leistungserbringung in Bezug auf die in der LM entsprechend gekennzeichneten MEL nur in RFZ fur aut (nur autolo-
ge) bzw. all (autologe und allogene) SZT
Jahrliche Mindestfrequenzen
e Erwachsene: Zentren fir autologe SZT: 10 autologe SZT (10 Patientinnen/Patienten)
Zentren fur allogene SZT: 10 allogene SZT (10 Patientinnen/Patienten)
Zentren fur allogene und autologe SZT: 10 autologe und 10 allogene SZT (jeweils 10 Patientinnen/Patienten)
o Kinder: Zentren flr autologe SZT: 10 autologe SZT (10 Patientinnen/Patienten)
Zentren fur allogene SZT: 10 allogene SZT (10 Patientinnen/Patienten)

SZT bei Kindern und Erwachsenen an einem Standort: Mindestfrequenzen durch Kombination der TX-Frequenzen
beider Gruppen zu erfillen

Planung

Autologe SZT: bis 2010 Steigerung der TX-Frequenz von max. 20 Prozent erwartbar (steigendes Durchschnittsalter
der Klientel)

Allogene SZT: Trend in Richtung dosisreduzierte SZT; bis 2010 Steigerung der TX-Frequenz von max. 30 Prozent
(Erwachsene) bzw. max. 10 Prozent (Kinder) erwartbar

Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch bestehende RFZ fiir aut bzw. all SZT

Personalausstattung und -
qualifikation

Arztliches Personal
e mindestens 3 Arztinnen/Arzte, darunter Abteilungsleitung und Stellvertretung; davon eine Person ausschlieRlich
fur die SZT-Einheit zustéandig
e Qualifikation von Abteilungsleitung und Stellvertretung:
¢ Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin mit Additivfach Hamato-Onkologie oder Fachéarztin/Facharzt fur Kin-
der- und Jugendheilkunde mit entsprechenden Kenntnissen und Erfahrungen auf dem Gebiet der padiatri-
schen Hamatologie und Onkologie
¢ zweijahrige Erfahrung an einem international anerkannten SZT-Zentrum
Kinder unter 12 Jahre: Transplantation durch Padiaterin/Padiater mit Transplantationserfahrung

Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (DGKP)

Raumliche Ausstattung

e  SZT-Einheit (Einzelzimmer) als gesonderter Bereich des Krankenhauses oder Isoliereinheiten integriert in ha-
mato-onkologische Bettenstationen fur autologe SZT mit Standardindikationen

e autologe SZT: mind. 2 Isoliereinheiten (RIS, HEPA, LAF)

e autologe und allogene SZT: mind. 6 Isoliereinheiten, davon 2 HEPA oder LAF

e Vor- und Nachsorgebetten: - autologe SZT: 0,75 Betten/Isoliereinheit

= - allogene verwandte SZT: 1,5 Betten/Isoliereinheit
= - allogene unverwandte SZT: 2 Betten/Isoliereinheit
ﬁ e Diagnostik im Tagdienst im Haus, z. B. Bronchoskopie, Endoskopie, kardiologische Diagnostik
o » Bildgebende Diagnostik rund um die Uhr im Haus: Réntgen, Sonographie, CT oder MR
E e Mikrobiologie im Tagdienst in raumlicher Néhe (Bakteriologie, Mykologie, Virologie)
e Institut fir Strahlentherapie im Tagdienst in raumlicher Nahe
e psychologische und soziale Betreuung im Tagdienst im Haus (ev. Supervision des Transplantationsteams)
e psychotherapeutische Betreuung im Tagdienst im Haus
e erndhrungsmedizinische Betreuung im Tagdienst im Haus
e Dialyse rund um die Uhr im Haus oder in Kooperation mit alternativem Anbieter in raumlicher Nahe
e Intensivstation (Transferierungsmdglichkeit rund um die Uhr im Haus)
é: e Richtlinien zur Stammzelltransplantation Teil | (22.316/0-VIII/D/21/00, 14. Feber 2001), Teil 1l (22.316.0-
= VIII/D/21/01, 23. April 2001) und Teil lll (22.316/15-V1/B/21/02, 17. Juni 2002) i.d.j.g.F. sind einzuhalten
:‘% o Entsprechende (aut/all) nationale bzw. internationale Akkreditierung der RFZ fur SZT erforderlich
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2.5.10 Nuklearmedizinische stationare Therapie (NUKT)

Definitionen,
Zielgruppen

Definition:
« Diagnostische und/oder therapeutische Verfahren durch Verabreichung eines offenen radioaktiven Stoffs in
Form eines sogenannten ,Radiopharmakons” bei selektiver Konzentration im Zielgewebe

Planung

e Erwartbarer Anstieg der stationaren Therapiezahlen; bei Umsetzung der Erhéhung der Strahlungsfreigrenze
(gemaR EU-Strahlenschutz-Richtlinie) auch Verlagerung in ambulante Leistungserbringung

¢ Beibehaltung des derzeitigen Versorgungsniveaus durch RFZ fur NUKT unter gleichzeitiger Beseitigung regiona-
ler Versorgungsdisparitaten

Personalausstattung
und -qualifikation

Arztliches Personal

» Facharztinnen/-arzte (inkl. Leitung und Stellvertretung):
Fachérztin/-arzt fur Nuklearmedizin

Weiteres Personal
¢ Medizinphysikerin/Medizinphysiker verfiigbar

Infrastruktur

Apparative Ausstattung (in der KA)

o Aktivimeter

¢ Dosisleistungsmessgeréat

o ECT (SPECT-fahige Gammakamera)

e PET: In vertretbarer Entfernung

e Uptake-Messplatz mit Messsonde zur Feststellung der Entlassungsaktivitat
Sonstiges (in der KA)

« Abklinganlage
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2.6 Besondere Bereiche der Leistungsangebotsplanung

2.6.1 Chronische Dialysebehandlung (DIA, PDia)
Hamodialyse (HD)

Definitionen,

Zielgruppen

Definition
« Chronische Hamodialyse: Entfernung der Abbauprodukte des Organismus und der Schadstoffe aus dem Blut chro-
nisch nierenkranker Patienten mit Hilfe der sogenannten ,kinstlichen Niere*

Versorgungsstrukturen

Extramurale Hamodialysezentren

¢ Von der jeweiligen Landesregierung genehmigte Krankenanstalten fur die Durchfihrung von ambulanten Hamodia-
lysen bzw. anderen Blutreinigungsverfahren

o AuRerhalb der Dialysezeiten: Einrichtung eines Telefonbereitschaftsdienst

Intramurale Hamodialysezentren

e Einrichtungen einer Krankenanstalt zur ambulanten Behandlung chronisch Nierenkranker mittels intermittierender
Hamodialysetherapie (und &hnlicher Hamoverfahren)

o Gewabhrleistung einer Notfallbereitschaft rund um die Uhr (inkl. Sonntag)

e FUr Versorgung stationarer Patientinnen und Patienten mit Nierenersatztherapie (Akutdialysen) und anderen
extrakorporaler Blutreinigungsverfahren (z. B. Plasmapherese, Lipidapherese) zusatzliche Personalkapazitaten
zu den unten angefihrten erforderlich

Univ.-Klinik

* Erganzend zu Anforderungen an intramurale HD-Zentren: Anwesenheit einer/eines entsprechend ausgebildeten

FA/FA rund um die Uhr im Rahmen eines eigenen Dialysedienstes
MindestgroRRe
¢ 5 Behandlungsplatze
Mindestfrequenz

e Unterschreitung der in der LM vorgegebenen Mindestfrequenz in Ausnahmefallen an bereits errichteten Dialyse-
zentren zuldssig (in Regionen, in denen Einhaltung des Erreichbarkeitsrichtwerts nicht méglich)

Planung

Erreichbarkeitsrichtwert

e 45 Minuten
Hamodialyseplatze-Richtwert pro Bundesland fir das Jahr 2010*
e Burgenland 8,2
e Karnten 10,3
o Niedergsterreich 8,4
e Oberosterreich 9,7
e Salzburg 7.3
e Steiermark 13,3
e Tirol 7.4
o Vorarlberg 9,2
e Wien 9,6

* Hamodialyseplatze pro 100.000 EW (in Bezug auf die zu versorgende Bevélkerung) unter der Annahme eines 3-

2-Schicht Betriebes und eines PDia-Versorgungsanteils von 10 %; exkl. 15 % Reserve fur Backup-Funktion sowie

exkl. Platze fur Kinderdialyse

e Festlegung der HD-Standorte durch regionale Detailplanung

¢ Neuerrichtungen von HD-Standorten nur dann, wenn an bestehenden Zentren Aufstockungen nicht durchfiihrbar
oder durch einen neu einzurichtendes Standort in einer mit Dialysezentren unterdurchschnittlich versorgten Region
deutlich geringere Anreisezeiten zu erzielbar

Personalausstattung und

-qualifikation

Berufsgruppen Personalschliissel
Arztliches Personal
e Extra- und intramural: 1 VZA fir 300 Dialysen pro Monat
DIA-Einheiten > 12 HD-Platze: 1 VZA fur 350 Dialysen pro Monat
DIA-Einheiten > 20 HD-Platze: 1 VZA fir 450 Dialysen pro Monat
o Univ.-Klinik: 1 VZA fiir 300 Dialysen pro Monat
DGKP
e Extra- und intramural: 1 diplomierte Pflegekraft fiir 60 Dialysen pro Monat
Bei Leistungsstandorten > 40 HD-Platze 1 diplomierte Pflegekraft fir 80 Dialysen pro Monat
Sonstiges Personal
o Pflegehilfe: entsprechend dem lokalen Bedarf
o Fachpersonal fur Psychotherapie, in der Krankenanstalt oder extramurales Angebot

Psychologie, Sozialarbeit fir psychosoziale
Betreuung, Diatologie
e Technikerin/Techniker pro Dialysestation verfiigbar
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Fortsetzung Hamodialyse (HD)

Personalausstattung und -
qualifikation

Qualifikation

Arztliches Personal

e Leitung: FA/FA firr IM mit Additivfach Nephrologie

e Kontinuierliche Patientenbetreuung durch Arztinnen/Arzte firr Allgemeinmedizin bzw. Nephrologin-
nen/Nephrologen

» Bei Patientenbetreuung durch Arztinnen/Arzte in Facharztausbildung: Nachweis einer zumindest sechsmonati-
gen Téatigkeit als Arztin/Arzt auf einer Dialysestation, mit zumindest 3.000 Dialysen pro Jahr

DGKP

o Pro regularer Dialyseschicht zumindest eine DGKP mit Berechtigung zur Pflege bei Nierenersatztherapie
Univ. Klinik: Nach Mdéglichkeit gesamtes befasstes DGKP mit Berechtigung zur Pflege bei Nierenersatztherapie

Technische Ausstattung
e EKG, EKG-Monitoring und Pulsoximetrie

E » Langzeit-Blutdruckmessgerat
= o Zugriff auf Standardlaborleistungen rund um die Uhr
ﬁ o Wasseraufbereitung durch Umkehrosmoseanlage
g o Dialysegerate mit volumsgesteuerter Ultrafiltration
£ Verfahrenstechnische Aspekte

e Durchschnittliche Dialysedauer: Zwolf Stunden pro Patientin/Patient und pro Woche

Gewahrleistung der durchschnittlichen Dialysedauer entsprechend dem Stand der medizinischen Wissenschaft

2 e Teilnahme an Ergebnisqualitats-Registern (z. B. im Rahmen des ODTR der OGN)
z Versorgung von Kindern
3 e Einrichtung eines externen Monitoring flr die Qualitatskontrolle

Peritonealdialyse (PDia)

c c
[T
5 S | « Durchfiihrung von Peritonealdialyse vornehmlich als Heimdialyse, dadurch Verbesserung der beruflichen und so-
s 2 zialen Rehabilitation der Betroffenen mdglich
£ % e Fur PDia intensive Schulung und weitere Betreuung der Erkrankten erforderlich
AN
(o))
é ¢ Festlegung der PDia-Standorte durch regionale Detailplanung
ft" e PDia an zumindest einem nephrologischen HD-Standort pro Bundesland

Personalausstattung und -qualifikation

Berufsgruppen

Arztliches Personal 1 VZA pro jahrlich 40 kontinuierlich betreute Patienten
DGKP 1 VZA pro jahrlich 10 kontinuierlich betreute Patienten
Sonstiges Personal

* Fachpersonal fur Psychotherapie, in der Krankenanstalt oder extramurales Angebot

Psychologie, Sozialarbeit fir psychosoziale
Betreuung; Diatologie

e Technikerin/Techniker pro Dialysestation verfiighar
fur Peritonealdialysegeréate

Qualifikation

Avrztliches Personal
o Leitung: FA/FA fiir IM mit Additivfach Nephrologie

Pflegepersonal

e Zumindest eine DGKP mit Berechtigung zur Pflege bei Nierenersatztherapie
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Fortsetzung Peritonealdialyse (PDia)

Raumliche Ausstattung
o stationare Behandlungsméglichkeit fir PDia-Patientinnen/-Patienten

S | Sonstiges
= e Vorhaltung eines arztlichen und pflegerischen 24 Stunden Bereitschaftsdienstes
ﬁ « Kooperation mit Abteilung fiir Chirurgie fur Katheterimplantation und chirurgischer Behandlung von katheterassozi-
g ierten Komplikationen
£ o Kooperation mit einer Einrichtung fir Mikrobiologie
o intermittierende PDia: Patientenversorgung analog zur Tagesklinik
e Anbindung an Hamodialysezentrum mit PDia-Erfahrung
(%]
()
=
z ¢ Teilnahme an Ergebnisqualitits-Registern (z. B. im Rahmen des ODTR der OGN)
A
2.6.2 Stroke Unit (SU)
58
5g
o
= 2 Patienten mit Schlaganfall oder Verdacht auf Schlaganfall
c D
T2
AN
‘;) =
2o
g,g MindestgroRe
@ 2 | MindestgroRe: 4 SU-Betten
O 0
>
o Abschatzung des Bedarfs laut beobachteter Inzidenz an akuten Schlaganfallen (Datenbasis: Diagnosen- und Leis-
c tungsdokumentation der @sterreichischen Krankenanstalten, ICD-10-Diagnosen 163, 164) korrigiert um Faktoren, wel-
2 che aus dem im Jahr 2003 implementierten Stroke-Unit-Register errechnet wurden. Diese Bedarfsabschétzung wurde
g auf die in das LKF-System 2005 neu integrierte MHG ,MEL26.02 Akute Insulttherapie auf Schlaganfalleinheit (Stroke
Unit)“ umgelegt.
Avrztliches Personal
=) e Eine Facharztin/ein Facharzt fir Neurologie hauptverantwortlich der SU zugeordnet; im Tagdienst Facharz-
3 _E tin/Facharzt fur Neurologie an der Abteilung anwesend; im Nacht- sowie im Wochenend- und Feiertagsdienst zu-
§ T mindest eine Fachérztin/ein Facharzt in Ausbildung zur Neurologin/zum Neurologen mit speziellen Kenntnissen
2 = und Fertigkeiten in der Schlaganfallbetreuung anwesend, zusatzlich eine Facharztin/ein Facharzt fiir Neurologie in
= ® Rufbereitschaft (in der KA anwesend bzw. in Rufbereitschaft).
Tg 3— ¢ In Krankenanstalten, an denen die Aufnahme an der Stroke Unit Uber eine Aufnahmestation erfolgt, Facharztin/
o5 Facharzt fur Neurologie oder in Facharztausbildung zur Neurologie stehende Person unmittelbar heranzuziehen.
g S | ¢ Facharztin/Facharzt fur Innere Medizin rund um die Uhr verfiigbar (in der KA anwesend bzw. in Rufbereitschaft).
o

Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
Personal fir Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie

60




Fortsetzung Stroke Unit (SU)

Apparative Ausstattung
e  kontinuierliches Basismonitoring pro Bett:
¢ EKG-Monitoring
¢ Langzeit-Blutdruckmessgerat
¢ Pulsoximetrie
¢ Atmungsmonitoring
e Infrastruktur in der Abteilung rund um die Uhr verfugbar:
¢ spezielles Monitoring
¢ EEG-Monitoring

5 ¢ CW-Doppler
= ¢ Farb-Duplexsonographie
g e Infrastruktur in der Krankenanstalt rund um die Uhr verfigbar:
© ¢ Labor (Befund innerhalb von 30 Minuten verfligbar)
= ¢ Intensivbehandlungseinheit
e  Gewabhrleistung eines nahtlosen Uberganges in die Frithrehabilitation der Stufe B (2-jahrige Ubergangsfrist)
e Infrastruktur rund um die Uhr in 30 Minuten Straenindividualverkehr erreichbar:
¢ Magnetresonanztomographie
¢ Magnetresonanzangiographie
¢ arterielle zerebrale Angiographie
e Infrastruktur taglich im Tagdienst in 30 Minuten Stral3enindividualverkehr erreichbar:
¢ transthorakale und transdsophageale Echokardiographie
e Infrastruktur rund um die Uhr in 60 Minuten im StralRenindividualverkehr erreichbar:
¢ Neurochirurgie
Register
¢ Teilnahme an Ergebnisqualitats-Register (bis spatestens 2010).
° Medizinische Dokumentation
© [ e Zum Aufnahmezeitpunkt:
z ¢ Neurologischer Befund: Rankinskala vor Insult, Rankinskala bei Aufnahme, Barthel-Index bei Aufnahme, NIH-
3 Stroke Skala bei Aufnahme

e Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Stroke Unit:
¢ Neurologischer Befund: Rankinskala, Barthel-Index, NIH-Stroke Skala
¢ Nach Mdglichkeit drei Monate nach dem Schlaganfall: Rankinskala, Barthel-Index
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2.7 Medizinisch-technische GroRgerate

Folgende medizinisch-technische Gerate gelten als Gro3gerate:

o Computertomographiegerate (CT),

¢ Magnetresonanz-Tomographiegerate (MR),

« Coronarangiographische Arbeitsplatze (Herzkatheterarbeitsplatze) (COR)

¢ Strahlen- bzw. Hochvolttherapiegerate (STR; Linear- und Kreisbeschleuniger, Telekobalt-
therapiegerate, Gamma-Knife),

e Emissions-Computer-Tomographiegerate (ECT) und

e Positronen-Emissions-Tomographiegerate (PET).

Der GGP enthalt die Planung der oberdsterreichspezifischen Gesamtanzahl von CT, MR und
ECT in Fonds-Krankenanstalten unter Berlcksichtigung der Geréateausstattung von ,Nicht-
Fonds-Krankenanstalten“, Rehabilitationszentren und des extramuralen Sektors.

Folgende Planungsgrundsétze liegen zugrunde:

e Medizinisch-technische GroRRgerdte sollen in jenen Krankenanstalten eingerichtet wer-
den, die diese zur Bewaltigung der sich aus der jeweiligen Facherstruktur ergebenden
medizinischen Anforderungen benétigen (Qualitéatskriterium).

e Die Versorgung der Bevdlkerung soll durch optimale Standortwahl fir GroRgerate regio-
nal moglichst gleichmafRig und bestmoglich erreichbar (Kriterium der Versorgungsgerech-
tigkeit), aber auch wirtschaftlich erfolgen (Wirtschatftlichkeitskriterium).

e Dem Wirtschaftlichkeitskriterium Rechnung tragend, wurden bei der Erarbeitung von
Standortempfehlungen die Versorgungswirksamkeit des extramuralen Sektors sowie Ko-
operationspotentiale zwischen dem intra- und dem extramuralen Bereich miteinbezogen.

Planungsmethode

Zur Berechnung des GroRRgeratebedarfes fir CT, MR und ECT werden pro GroRR3gerat Ein-
wohnerrichtwerte (Sollbereiche fir die Anzahl der Einwohnerinnen/Einwohner je GroR3geréat)
und Erreichbarkeitsrichtwerte herangezogen. Neben den vorgegebenen Planungsrichtwerten
ist die tatsachliche Verflugbarkeit der Vorhaltungen im intra- und extramuralen Bereich fur die
entsprechende Leistungserbringung zu gewébhrleisten.

GrolR3gerateplanung - Planungsrichtwerte

Gerategruppe/Verfahren E(rirne"\j?nbu?;kne)'t Emwczggreéiré(r:]r:)werte
Computertomographie (CT) 30 30.000 - 50.000
Magnetresonanz-Tomographie (MR) 60 70.000 - 90.000
Coronarangiographie (COR) 60 200.000 - 300.000
Strahlentherapie (STR) 90 100.000 - 180.000
Emissions-Computer-Tomographie (ECT)* bzw. ECT/CT 45 80.000 - 100.000
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) bzw. PET/CT 60 300.000 - 400.000

*exklusive ,nicht SPECT-fahiger* Gammakameras
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2.7.1

Computertomographie (CT)

Definitionen, Zielgruppen

® o o o

Beispielhafte Akutindikationen

Polytrauma
Akutes Thorax- und Abdominaltrauma

Schéadel-Hirn-Trauma

Wirbelsaulenverletzungen

Komplexe Frakturen

Apoplektischer Insult

Akutes Abdomen (z. B. Akute Pankreatitis, Verdacht auf Blutung oder Abszess, postoperative Komplikationen,
Aortendissektion)

Koma unklarer Ursache

Angio-CT der Cerebralgefalie

Pulmonalarterienembolie

Orbita (Fremdkdorperlokalisation)

Weitere Einsatzmdglichkeiten
« Funktionelle Untersuchungen wie z. B. Knochendichtemessung durch Bestimmung des Mineralsalzgehaltes, dy-

namische Studien zur Erfassung von vaskularen Strukturen (Angiographie) sowie Messung der Organdurchblu-
tung nach Kontrastmittelinjektion.

Versorgungs-
strukturen

o o o o

Mindeststandard fur CT-Gerate: Spiral-CT

Fir Neu- und Reinvestitionen im intramuralen Bereich: Multi-Slice-CT-Geréate anzustreben

Fir Neu- und Reinvestitionen von Planungs-CT zur Strahlentherapie: Spiral-CT als Standard-Gerat

Kooperationen zwischen intra- und extramuralen Anbietern zur Vermeidung von Parallelstrukturen, Erzielung einer
adaquaten Auslastung sowie zur Sicherung einer entsprechenden medizinischen Ergebnisqualitat

Personalausstattung
und -qualifikation

Berufsgruppe

e Facharztin/-arzt fir Radiologie
¢ Radiologietechnologen/-innen / MTF*

o Sanitatshilfsdienstpersonal
* MTF: fUr einfache Hilfedienste

Infrastruktur

e PACS(Picture Archiving and Communication System)-Kompatibilitat
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2.7.2 Magnetresonanz-Computertomographie (MR)

Beispielhafte Akutindikationen

Akute Querschnittsymptomatik (frisches Trauma, Tumor, Kompression)

Trauma mit Querschnittsymptomatik

Unklarer und drohender Querschnitt

Lebensbedrohliche zerebrale Zustandsbilder ohne ausreichende Alternativdiagnostik

Vaskularer Notfall

Akutpatienten mit Kontrastmittelunvertraglichkeit oder Nierenfunktionseinschréankung

MR-Angiographie

Weiters

o Vaskularer Insult im 3 - 6 h-Fenster abhéngig vom therapeutischen Prozedere

e Zunahme der Frequenzen fir MR erwartbar einerseits aufgrund der durch technischen Fortschritt laufende Erwei-
terung der Indikationsbereiche, andererseits aufgrund der Umsetzung der EURATOM-Richtlinie 97/43 (nach M&g-
lichkeit Verlagerung zu Untersuchungen mit Modalitdten ohne ionisierende Strahlung)

e o o o & o o

Definitionen, Zielgruppen

¢ Verwendung von MR-Geréaten mit einer Feldstarke von >= 1 Tesla

Kooperationen zwischen intra- und extramuralen Anbietern zur Vermeidung von Parallelstrukturen, Erzielung einer

adaquaten Auslastung sowie zur Sicherung einer entsprechenden medizinischen Ergebnisqualitét

o Fir bestimmte Patientengruppen (Patientinnen und Patienten mit Platzangst, Herzschrittmacher; stark Uberge-
wichtige; Kinder) Leistungserbringung durch sogenannte offene MR-Gerate zu prifen

o MR-Geréate mit einer Feldstarke < 1 Tesla grundsatzlich nicht groRRgerate- bzw. planungskonform

Versorgungs-
strukturen

Berufsgruppe

e Facharztin/-arzt fir Radiologie

o Radiologietechnologen/-innen / MTF*
o Sanitatshilfsdienstpersonal

* MTF: fUr einfache Hilfedienste

Personalausstattung
und -qualifikation

o PACS(Picture Archiving and Communication System)-Kompatibilitat
o FUr Durchfiihrung von Becken/Bein-Angiographien: Verschiebetisch

Infrastruktur

2.7.3 Coronarangiographie - Herzkatheterarbeitsplatze (COR)

Siehe Kap. 2.5.5 zur interventionellen Kardiologie.
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2.7.4

Strahlentherapie - Hochvolttherapiegerate (STR)

Definitionen,
Zielgruppen

Indikationen

o Strahlentherapie bei bis zu 60 Prozent der an Krebs neu erkrankten Patienten indiziert in Abhangigkeit von Strah-
lensensibilitat des Tumors, von Lokalisation und vom Tumorstadium.

o Etwa die Hélfte der Patientenbehandlungen als kurative Therapie, die andere Hélfte als palliative Therapie

Nicht-onkologische Indikationen bzw. MalZnahmen
o Entziindungen, periartikulare Verkalkungen Schmerzbestrahlungen, endovaskulare Strahlentherapie, etc.

Versorgungs-
strukturen

* Weitgehend flachendeckendes Angebot an Strahlentherapie - Hochvolttherapiegeraten

o Fur mittelfristige Erbringung von Spezialprozeduren wie Stereotaxie, intensitdtsmodulierte Radiotherapie und
intraoperative Radiotherapie: Vorhaltung von sogenannten Dedicated Units sicherzustellen

¢ Reinvestition von Gamma-Knifes und Telekobalttherapiegeraten prioritar durch Linearbeschleuniger

e Angaben zu Planung und Personal in Zusammenhang mit entsprechenden Angaben zur Radioonkologie
(siehe Kap. 2.3.17)

Personalausstattung und -qualifikation

Angaben zur Personalausstattung fur STR mit strahlentherapeutischer Grundsatzversorgung gemaf EU-Richtlinie
97/43/EURATOM bei einer Standardfrequenz von 800 Patientinnen/ Patienten pro Jahr

Berufsgruppe
o Arztliches Personal
(inkl. A. in Ausbildung zur FA/zum FA fiir Radioonkologie) 6
¢ Diplomiertes Pflegepersonal 3,5
o MTF 2
o Radiotechnologinnen bzw. -technologen 13
e Technisches Personal:
e Diplom Physikerin/Physiker, HTL-Ingenieurin/HTL-Ingenieur 4
o Technikerin/Techniker Verfugbarkeit sicherzustellen

* Anmerkungen

» FUr Spezialverfahren (Stereotaxie, Ganzkorperbestrahlung, intensitatsmodulierte Radiotherapie und intraopera-
tive Radiotherapie): pro jahrlich 100 Patientinnen/Patienten je eine zusétzliche Arztin/ein zusétzlicher Arzt und
eine/ein zusatzliche/zusétzlicher Radiotechnologin bzw. -technologe sowie pro jahrlich 200 Patientin-
nen/Patienten je eine zusatzliche Physikerin/ein zusétzlicher Physiker vorzuhalten

o Bei hoherer Patientenanzahl: zusatzliches Personal nach Bedarf

Qualifikation
o Arztliches Personal: FA fir Radioonkologie

Infrastruktur

In der Abteilung

e Anzahl Linearbeschleuniger: 2
¢ Anzahl Brachytherapiegerate: 1 (fakultativ)
» Anzahl Geréte mit Simulationsfunktion: 1

o Bestrahlungsplanungssystem mit zwei Arbeitsplatzen
e Sonographie fir Planung, Nachsorge und Brachytherapie

In der Krankenanstalt

e Planungs-CT: ab 800 Patientinnen/Patienten im Jahr unter Sicherstellung der primaren Verfugbarkeit fir STR-
Zentrum

e Zugang zu MR

o Abteilung fur Innere Medizin mit onkologischem Schwerpunkt

o Chirurgische Abteilung mit onkologischem Schwerpunkt

o Zugriff pro LIN auf 10 bis 15 Betten in der KA
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2.7.5 Emissions-Computertomographie (ECT)
Darstellung von physiologischen oder pathophysiologischen Funktionsablaufen durch Verabreichung eines radio-
q:; = aktiv markierten Pharmakons (Tracer) und Dokumentation der Aufnahme der Radionuklide in bestimmten Organe
c o sowie deren Zirkulation, Stoffwechsel oder Elimination; weiters u.a. Darstellung bestimmter Strukturen mit radioak-
:g S | tiv markierten Antikdrpern bzw. Rezeptoren
% E’ Funktionsprinzip
AN

Aussendung eines einzelnen Photons der verwendeten Radionuklide bei ihrem Zerfall bei gleichzeitiger Detektie-
rung mittels Gamma-Kamera; Unterscheidung zwischen planarer oder tomographischer Aufnahmetechnik

Versorgungsstrukturen

¢ Vorhaltung von ECT-Geréaten grundséatzlich nur an Krankenanstalten mit CH und IM (mit Schwerpunkt Kardiologie,
Onkologie, Pulmologie) sowie mehrere der folgenden Facher bzw. Leistungsbereiche: Orthopédie, Neurologie, Gy-
nakologie, Urologie, Kinderheilkunde und Radiologie

» Vorhaltung von ECT-Gerate an Krankenanstalten (intra- und extramural) ohne vollstandige Erfiillung obiger Anfor-
derung: Betrieb in enger organisatorischer und administrativer Zusammenarbeit sowie in medizinisch-qualitativer
Abstimmung mit entsprechender Einrichtungen

Personalausstattung

und
-gualifikation

Berufsgruppe

o Arztliches Personal

e MTD

e MTF

o Medizinphysikerin/-physiker

Qualifikation
o FA/FA fiir Nuklearmedizin
o Physikerin/Physiker mit Spezialausbildung ,Medizinphysikerin/-physiker*

Leistungsangebote

Beispielhafte tomographische SPECT-Untersuchungen (SPECT: Single-Photon-ECT):

Myokardszintigraphie
Radio-Immunszintigraphie/Rezeptorszintigraphie
Gehirnszintigraphie
Skelettuntersuchungen
Entziindungsszintigraphie
Tumorszintigraphie
Schilddrusenszintigraphie
Knochenszintigraphie
Nierenfunktionsszintigraphie
Lungenszintigraphie
Blutungsquellensuche mit Radiotracern

Sonstiges

o Bei Durchfiihrung einer anésthesiepflichtigen Untersuchung: Sicherstellung einer entsprechenden Mdglichkeit
zur Anasthesie
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2.7.6

Positronen-Emissions-Computertomographie (PET)

Definitionen,
Zielgruppen

Darstellung von physiologischen oder pathophysiologischen Funktionsabléufen durch Verabreichung eines radio-
aktiv markierten Pharmakons (Tracer) und Dokumentation der Aufnahme der Radionuklide in bestimmten Organe
sowie deren Zirkulation, Stoffwechsel oder Elimination; weiters u. a. Darstellung bestimmter Strukturen mit radio-
aktiv markierten Antikérpern bzw. Rezeptoren

Funktionsprinzip

Verwendung von mit Positronenstrahlern markierten Radiopharmazeutika, bei Zerfall der Nuklide Positronenbil-
dung, bei Aufeinandertreffen von Positron und Elektron gegenseitige Vernichtung unter Freisetzung zweier um
180° entgegengesetzt gerichteter Gammaquanten, Lokalisation dieses Ereignisses durch Koinzidenzmessung un-
ter Detektierung und Bildgebung mittels PET-Gerat

Versorgungs-
strukturen

¢ Vorhaltung nuklearmedizinisch konventioneller Basisversorgung

e Vorhaltung von PET-Geraten grundséatzlich nur fir Krankenanstalten vorzusehen, die Schwerpunktfunktion
haben bzw. an Krankenanstalten mit ONKR, IONKZ oder IONKS

« Vorhaltung von PET-Geraten an Krankenanstalten (intra- und extramural) ohne vollstandige Erfullung obiger An-
forderung: Betrieb in enger organisatorischer Zusammenarbeit sowie in medizinisch-qualitativer Abstimmung mit
zumindest einer Einrichtung entsprechend obiger Vorgaben

Personalausstattung
und -qualifikation

Berufsgruppe

e Arztliches Personal

¢ MTD

e MTF

o Medizinphysikerin/-physiker

Qualifikation

o FA/FA fiir Nuklearmedizin

o Physikerin/Physiker mit Spezialausbildung ,Medizinphysikerin/-physiker*:

Leistungs-
angebote

PET-Untersuchungen insbesondere fiir die Bereiche Onkologie, Kardiologie, Neurologie und Psychiatrie

Sonstiges

o Bei Durchfiihrung einer anésthesiepflichtigen Untersuchung: Sicherstellung einer entsprechenden Mdglichkeit
zur Anéasthesie
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2.8 Leistungsmatrix

In der Leistungsmatrix (LM) werden fir ausgewéhlte medizinische Einzelleistungen (MEL)
jene Qualitatskriterien definiert, die im Falle der Erbringung der jeweiligen MEL von der
betreffenden Krankenanstalt sicherzustellen sind. Im Traumafall ist die Erbringung samtlicher
MEL der Leistungsmatrix - unabhéngig von den Angaben in der Spalte ,KTyp“ - in Abteilun-
gen bzw. Departments fir UC zuléassig. Bei Notfallen sind grundsatzlich Abweichungen von
den Bestimmungen der Leistungsmatrix méglich. Entsprechend 8 3 (1) Gesundheitsquali-
tatsgesetz (BGBI. | Nr. 179/2004) sowie der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG uber die Or-
ganisation und Finanzierung des Gesundheitswesens gelten diese Festlegungen unabhan-
gig von der Organisationsform der Leistungserbringerin/des Leistungserbringers und damit
fur alle Akut-Krankenanstalten (also fur FKA, UKH und SAN, ggdf. in transformierter Form)
gleichermal3en. In der LM werden pro MEL folgende Qualitatskriterien erfasst (vgl. dazu
auch Legende zur nachfolgenden Darstellung der LM):

e  Mindestversorgungsstruktur (MVS): Typ der bettenfiihrenden Einheit, die in einem fiir die jeweilige MEL zu-
sténdigen Sonderfach in der leistungserbringenden KA mindestens vorhanden sein muss - Typen:
o Dislozierte Tagesklinik
o reduzierte Organisationsform (Fachschwerpunkt, Department)
o Fachabteilung
o0 Referenzzentrum bzw. besonderer Leistungsbereich

Prinzipiell ist die tagesklinische Leistungserbringung fir alle MEL im Sinne des LKF-Tagesklinik-Katalogs
zulassig, wenn die entsprechende Mindestversorgungsstruktur (d.h. RFZ, ABT, ROF) in der betreffenden KA
vorhanden ist (zusatzlich alle ,sonstigen MEL" mit Codierung xxxx9).

e  Mindest-Krankenanstaltentyp zur Versorgung von Kindern (KTyp): Bettenfihrende Einheiten fur KI bzw.
KCH-Sicherstellung, die zur Versorgung von Kindern im Alter unter 15 Jahren in der leistungserbringenden
KA mindestens vorhanden sein missen - reichend vom ,Kinderzentrum® mit Abteilung fir Kl und KCH-
Sicherstellung (Typ 1) bzw. vom ,Kinderorthopadischen Zentrum (KOZ)" bis hin zu KA ohne bettenfiihren-
den Einheiten fur Kl bzw. KCH (Typ 4, z. B. UKH).

e Intensivmedizinische Versorgung (INT): Bettenflihrende Einheiten zur intensivmedizinischen Versorgung,
die in der leistungserbringenden KA mindestens vorhanden sein muss (Intensivbehandlungseinheit, Uber-
wachungseinheit).

e  Computertomographie / Magnetresonanztomographie (CT/MR): Verfiigbarkeit von CT und/oder MR, die von
der leistungserbringenden KA sicherzustellen ist.

e  Histopathologische Befundung (HP): Mdglichkeit der intraoperativen histopathologischen Befundung mittels
Gefrierschnitt, die von der leistungserbringenden Krankenanstalt sicherzustellen ist (gilt nur fur MEL, die mit
der Differenzialdiagnostik von Tumoren im Zusammenhang stehen).

e Referenzzentrum (RFEZ) bzw. besonderer Leistungsbereiche (BLB): Spezialisierte Versorgungseinheit mit
gebiindelter Erbringung komplexer medizinischer Leistungen, die in der leistungserbringenden KA vorhan-
den sein muss; fir MEL, deren Erbringung eine solche spezialisierte Versorgungseinheit voraussetzt, wer-
den in der LM keine Qualitatskriterien definiert - in diesen Fallen gelten die fir die RFZ bzw. BLB insgesamt
definierten Qualitatskriterien (vgl. Kap. 2.5 bis 2.7).

. In der LM nicht abgebildet werden:

0 MEL aus den Bereichen der CH und der GGH, soweit diese der Grundversorgung zuzuordnen sind (da-
fur erforderlich: Abteilung, CT und Uberwachungseinheit)

o Alle "sonstigen” MEL mit MEL-Code xxxx9 (nicht n&her beschriebene MEL)

o MEL im Bereich der Diagnostik und nichtchirurgischen Therapie (soweit diese kein Referenzzentrum
bzw. keinen besonderen Leistungsbereich erfordern)
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