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Ausstattung des anasthesiologischen
Arbeitsplatzes*

Fortschreibung der Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur Anésthesiologie und
Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher Anasthesistenl)

Zusammenfassung: qualitat ein umfangreiches Dokumentations- und
Aufgrund der aktuellen Entwicklung der apparaKontrollsystem Voraussetzung sind, werden in
tiv-technischen Uberwachungsmaglichkeiten fuder genannten Veroffentlichung insbesondere
Patienten sowie sicherer Erkenntnisse Uber dEmpfehlungen zur Strukturqualitédt vermittelt,
Vermeidbarkeit von anésthesiebedingten Komplidabei Richtlinien fir die rAumlichen, apparativen
kationen wird in der vorliegenden Fortschreibungind personellen Voraussetzungen festgelegt,
der Richtlinien der DGAI und des BDA zur unter denen der Anasthesist seine Tatigkeit aus-
Qualitatssicherung in der Anésthesiologie digibt. Wahrend diese Grundsétze in der genannten
essentielle Ausstattung fir Anésthesie-ArbeitsPublikation umfassend sind und weiterhin unein-
platze festgelegt. Im wesentlichen ergibt sich, daffeschrankt Gultigkeit behalten, stellt sich mit der
alle Arbeitsplatze mit Vorrichtungen zur Puls-Fortentwicklung des anésthesiologischen Arbeits-
oximetrie, zur Kapnometrie und zur Messung deplatzes nach Ablauf einer Zeit von nunmehr Gber
Narkosegas-Konzentrationen im Atemsystenfiinf Jahren erneut die Frage nach der adaquaten
auszustatten sind. Die dafir gultigen Regelwerkenateriellen und insbesondere apparativen Aus-
Verordnungen und Normen sowie die wissenstattung unter dem Gesichtspunkt der inzwischen
schaftliche Literatur sind angefthrt. eingetretenen technischen Entwicklung sowie der
Die hier festgelegte Arbeitsplatz-Ausstattung istlamit verbundenen Mdoglichkeiten zur Verbesse-
bei allen Neubeschaffungen von Geraten zrung der Patientenversorgung und -sicherheit.
bertcksichtigen. Aber auch die Nachristung vobie geratetechnischen Voraussetzungen fir die
Altgeraten ist zum frihestmdglichen TerminDurchfihrung von Anasthesien sind unabhéngig
anzustreben. von den DGAI-Richtlinien aus dem Jahr 1989
durch eine Reihe von Gesetzen, Verordnungen
Die 1989 in der Zeitschrift ,Andsthesiologie undund Vorschriften, teils auf nationaler, teils auf
Intensivmedizin“ publizierten Richtlinien der EU-Ebene, festgeschrieben. Diese Regelwerke
Deutschen Gesellschaft fir Anésthesiologie ungind entweder bereits jetzt gultig, die definitive
Intensivmedizin und des Berufsverbandederabschiedung steht unmittelbar bevor oder es
Deutscher Anasthesisten Qlbefassen sich aus- sind bis zur Ablésung noch glltiger Verord-
fihrlich mit den Grundlagen einer qualitativnungen Ubergangsfristen vorgesehen. Im einzel-
angemessenen anasthesiologischen Versorgungn sind dies folgende Regelwerke:
und dem Ziel einer unter den jeweils aktuellen DIN 13.252, giltig seit 01.01.1982
Voraussetzungen groRtmaoglichen Sicherheit der Anderungsblatt A 1 zur DIN 13.252, giiltig seit
Patienten. Die Begriffe der Qualitat arztlicher 01.06.1991
Versorgung, im allgemeinen auf der Grundlage Medizingerateverordnung (MedGV), giiltig
der individuellen personlichen Zuverlassigkeit seit 01.01.1986
und der fachlichen Qualifikation des einzelnen Medizinproduktegesetz (MPG), gliltig seit
Arztes, werden ebenso ausfiihrlich dargestellt wie 01.08.1994 mit Ubergangsfrist bis zum
Begriffe und Voraussetzungen von Prozel3-
Struktur- und Erge_bnlsquahtat. Wahren_d fr _dl *  Anasth. Intensivmed. 36 (1995) 250 - 254
ProzeRqualitat gultige Absprachen der interdiszy)  anasth. Intensivmed. 30 (1989) 307 - 314
plindren Zusammenarbeit und fur die Ergebnis siehe Anlage (die Red.)
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13.06.1998. Bis zu diesem Zeitpunkt behalt di&s erscheint sinnvoll, bei der Neubeschaffung nur

MedGV teilweise Gltigkeit. Geréte zu beriicksichtigen, die die in Kraft treten-
- Européaische Norm 740, in der zustandigede EN 740 erfiillen.

technischen Kommission des CEN verabschiedie Geratesicherheit ist damit gemaf den derzeit

det. Die EN 740 l6st dann die DIN 13.252 ab.aktuellen Mdglichkeiten gewahrleistet und soll in

den folgenden Uberlegungen keine weitere

Sowohl die dem Medizinproduktegesetz zugrunBeriicksichtigung finden. Geréte zur Patienten-
deliegende Européische Richtlinie 93/421EWGiberwachung finden in der primar an der techni-
als auch die EN 740 sind einheitlich in allen EUschen Sicherheit des Narkosegerates orientierten
Staaten fir Hersteller und Anwender anzuweriuropaischen Norm keine Berlicksichtigung.
den. Sie losen nationale Gesetze, Normen bzwsbesondere mit Geraten zur Uberwachung und
Verordnungen ab. Auch zusétzliche RichtlinienSicherstellung adaquater Vitalwerte beim
wie sie z. B. auf Landerebene das Hessische SBatienten, deren Notwendigkeit medizinisch zu
zialministerium fir die Ausstattung eines Anasbegriinden ist, befassen sich ausfihrlich die
thesiearbeitsplatzes publizierte (6), entfallen.  Richtlinien der DGAI und des BDA von 1989 und
Insbesondere die Européische Norm 740 legt dia der Folge davon die vorliegende Fort-
Ausstattung der Anasthesie-Arbeitsplatze detaikchreibung dieser Richtlinien. Hierbei sind die
liert fest, wobei Vorschriften aus den anderefRisiken, denen der Patient wahrend der
genannten Regelwerken teils Ubernommen, teisnasthesie durch diese selbst, durch den operati-
entscheidend erganzt werden. Dabei wird besomen Eingriff sowie aufgrund seiner eigenen
derer Wert auf die Ausstattung des Anasthesi&orerkrankungen und aufgrund der Kombination
Arbeitsplatzes mit Uberwachungs- und Alarm-dieser drei Faktoren ausgesetzt ist, in besonderem
modulen sowie Schutzmodulen gelegt mit demMalf3e zu berlcksichtigen. Abhangig von der Art
Ziel, eine gerateseitige Absicherung gegeder Patienten und den operativen Eingriffen,
gefahrliche Ausgangswerte herzustellen. Alsleren Versorgung der jeweilige Arbeitsplatz
Beispiel seien hier lediglich das Modul zurdient, werden in den Richtlinien von 1989 neben
Alarmierung bei Ausfall der Sauerstoffver-EKG und nicht invasiver Messung des
sorgung sowie das ebenfalls durch Alarm abgesBlutdruckes eine Reihe von zusétzlichen Uberwa-
cherte Modul zur Messung der inspiratorischeshungs- bzw. Therapiegeraten essentiell gefor-
Sauerstoffkonzentration genannt. Auch das ebedert. Im Rahmen der nachfolgenden Erganzungen
falls in der Europaischen Norm zwingend gefordieser essentiellen Forderungen ist in besonderem
derte Uberwachungs- und Alarmmodul fiirMaRe zu beriicksichtigen, welche ané&sthesiebe-
Kohlendioxyd (Kapnometrie) bei Integrationdingten Ereignisse besonders haufig zu schwer-
eines Andasthesie-Atemsystems (mechanischesegenden Komplikationen fuhren.
Narkosebeatmungsgerat) in den Arbeitsplat¥vahrend fir die sich aus dem Risiko der Anéas-
dient in diesem Zusammenhang primér dethesie, des operativen Eingriffes und der Vorer-
Sicherstellung einer addquaten Funktion des Gkrankungen des Patienten zusammen ergebende
rates bzw. konkret des Anéasthesie-Atemsystemgerioperative Gesamtletalitédt kardiovaskulare
Durch diese Gerateausstattung werden Sichdereignisse an erster Stelle stehen (8), spielen fur
heitsstandards festgelegt, die nicht nur die Andslie anasthesiebedingten Komplikationen respira-
thesie mit herkbmmlich hohem Frischgasflulorische Zwischenfalle die fihrende Rolle.
erlauben, sondern auch die Anasthesie mit niediso stellen Schadigungen von Patienten aufgrund
ger Frischgaszufuhr (,low-flow" und ,minimal- von respiratorisch bedingten Zwischenféllen die
flow*) ermdglichen. Hierdurch kénnen, mit posi- grof3te Gruppe der im Rahmen der Closed-claims-
tivem 6konomischem und 6kologischem Effektstudy der American Society of Anesthesiologists
nicht unerhebliche Mengen an volatilen und gasintersuchten Schadensfalle dar (2). Im Vorder-
férmigen Anéasthetika eingespart werden. grund standen hierbei inadaquate Ventilation und
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Intubation in den Osophagus. Bei einer weitereaines respiratorischen Zwischenfalles. Die Unter-
Begutachtung von mehr als 1.000 zwischen 197thiede zwischen den beiden Berichtszeitraumen
und 1988 aufgetretenen Schadensféllen, welclsind statistisch signifikant und werden von den
zu Gerichtsverfahren gegen den Anasthesistekutoren auf die Einfliihrung der Pulsoximetrie seit
fuhrten, wurden 31,5% der Félle fiir vermeidbafl981 zurtickgefihrt (5).

gehalten. Insbesondere wurde festgestellt, da’ Baulsoximetrie und Kapnometrie sind nichtinvasi-
93% dieser vermeidbaren Schadensfélle durole Verfahren. lhre Anwendung ist mit einem
Einsatz von Kapnometrie und Pulsoximetrie deminimalen Risiko verknipft. Damit sind beide
aufgetretene Zwischenfall erkannt und Schadevierfahren geeignet durch Anwendung an einer
vermieden worden waren (7). groRen Gruppe von Patienten, konkret an allen
Die besondere Bedeutung respiratorischer KonRatienten, ein wenn auch nur minimales Risiko
plikationen wahrend des Zeitraumes der Opesines rein anésthesiebedingten Zwischenfalles
ration wird durch eine Untersuchung Uber periweiter in substantieller Weise zu reduzieren. So-
operative Mortalitdt und Morbiditdt an mehr alsmit ergibt sich schon aus der Betrachtung des
75.000 Patienten der ASA-Gruppen | und IlAnasthesierisikos bzw. der Haufigkeit von
unterstrichen (9). Auf der Basis dieser ErkenntniZwischenfallen, also aus der Betrachtung der
wurden 1986 die sogenannten ,HarvardErgebnisqualitat, die Indikation zum generellen
Standards” publiziert (4). In diesen ,StandardsEinsatz von Kapnometrie und Pulsoximetrie.
wird u. a. der routinemaRige Einsatz von Pulsbiese Indikation laRt sich zusatzlich erharten
oximetrie und Kapnometrie nachdrticklich empdurch die Betrachtung der ProzefR3qualitat, also
fohlen. Dies entspricht dem in den USA seit Mittedes Nutzens von Kapnometrie und Pulsoximetrie
der 80er Jahre in weiten Bereichen durchgeheridr die Durchfiihrung jeder einzelnen Narkose.
angewandten praktischen Vorgehen, das durch didge Kapnometrie liefert durch die Anzeige von
im Oktober 1986 beschlossenen Standards d€O.-Elimination aus dem Tubus unmittelbar
American Society of Anesthesiologists bestétighach der Intubation sofort die Information, ob der
wurde. Der Nutzen einer durchgangigen AnTubus korrekt in der Trachea plaziert ist oder,
wendung von Kapnometrie und Pulsoximetrie albeim Ausbleiben eines G&bignals, in den Oso-
zuséatzliche Monitoringverfahren ist zumindesphagus fehlplaziert wurde. In der EN 740 ist die
durch zwei groRe, wenn auch retrospektiv&apnometrie vorgeschrieben im Rahmen der
Studien belegt. Von elf schweren intraoperativefseratesicherheit zur Gewahrleistung des funk-
Zwischenféllen in einer Gruppe von mehr algionsfahigen Respirators und Atemsystems. Das
einer Million Patienten, welche allein auf dieatemsynchrone Cg&Signal liefert jedoch nicht
Anéasthesie zurlckzufiihren waren, trat nur einerur die Information dartiber, ob der Respirator
nach 1985 und damit nach der Einflhrung ddseim relaxierten Patienten eingeschaltet, ange-
durchgehenden routinemafigen Anwendung vaschlossen und korrekt eingestellt ist, oder ob eine
Kapnometrie und Pulsoximetrie auf (3). DamitDiskonnektion des Patienten vom Respirator oder
wurde die Rate von AnasthesiezwischenfélleAtemsystem bzw. eine GERlckatmung vor-
nach 1985 auf weniger als 1/3 gegenuber deliegt.

Zeitraum vorher reduziert. Bei einer ebenfall8ei unvorhergesehenen Verdnderungen der
retrospektiven Untersuchung aller intraoperativeendexspiratorischen G&Xonzentration wahrend
Herzstillstande an einer Universitatsklinik zwi-der Operation wird der Verdacht frihzeitig auf
schen 1969 und 1988 bei der Durchfiihrung vosich entwickelnde pathologische Zusténde
mehr als 240.000 Anasthesien wurden von 196§elenkt. So ist ein inadaquates Ansteigen der
bis 1978 16 Félle fur vermeidbar gehalten, davoandexspiratorischen Kohlendioxidkonzentration
9 auf der Basis respiratorischer Komplikationentrotz eines am Respirator angemessen eingestell-
Im Zeitraum von 1979 bis 1988 wurden 9 Féllaen Atemzeitvolumens ein Hinweis auf eine ina-
fur vermeidbar gehalten, davon 2 auf der Basidaquat hohe C&Produktion und damit z. B. ein
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Frihzeichen der malignen Hyperthermie, eiDrt im Atemsystem sinnvoll, also etwa direkt an
Absinken dieses Parameters insbesondere ider Anschluf3stelle zwischen Beatmungsgeréat und
Vergleich zu substantiell héheren arteriellen,O Tubus. Nur auf diese Weise kann insbesondere
Spannungen ein Zeichen einer vermindertebei Andasthesien mit niedriger Frischgaszufuhr die
Lungendurchblutung aufgrund einer pulmonalefiiir den Patienten ausschlaggebende Anasthe-
Embolie oder eines Schockzustandes, um hier nsiegas-Zufuhr zuverlassig gemessen werden.
einige Beispiele zu nennen. Sowohl aufgrund einer Betrachtung der ProzeR3-
Ein Absinken der arteriellen Sauerstoffsattigungwie auch der Ergebnisqualitat a3t sich damit klar
kontinuierlich nichtinvasiv gemessen anhand ddvegriinden, daf? die Uberwachungsverfahren der
Pulsoximetrie, gibt einen friihzeitigen HinweisPulsoximetrie, der Kapnometrie sowie der Mes-
auf eine Verschlechterung von Sauerstoffaufsung der Andsthesiegas-Konzentration im Atem-
nahme oder Sauerstofftransport durch eine patheystem essentiell fir jeden Anasthesie-
logische Veranderung des Patienten bei korrelrbeitsplatz zu fordern sind. Fur den ,Standard-
geflhrter Anadsthesie mit respiratorbedingt einArbeitsplatz* ergibt sich damit die in Tabelle 1
wandfreier auRerer Atmung. Gerade deshalb, weallusgefiihrte Ausstattung.

die Pulsoximetrie die Endstrecke von Sauerstofbie Bedeutung der in Tabelle 1 angefuhrten
aufnahme und Sauerstofftransport durch MessuBegriffe entspricht den in den Richtlinien der
der Sauerstoffsattigung im peripheren BIUDGAI und des BDA von 1989 aufgeflihrten
beleuchtet, ist diese Methode derzeit die einzig®efinitionen. Im einzelnen sind dies:

die aufgrund der Kontinuierlichkeit des Ver-
fahrens frihzeitig Informationen tber unvorher-
gesehen aufgetretene Komplikationen liefert.
Auch bei aufrechterhaltener Sauerstoffsattigung
kommt es zu einem Ausbleiben des Signals der
Pulsoximetrie bei hdmodynamischen Verande-
rungen, welche zu einer Kreislaufzentralisation
mit einer Abnahme der peripheren Durchblutung
fuhren. Aus diesem Grund ist das Ausbleiben des
Pulsoximetrie-Signals nicht stets als ein Artefakt
Zu interpretieren, sondern kann als ein friiher
Hinweis auf ein Absinken der Sauerstoffzufuhr zu
den Geweben aufgrund eines abnehmenden
Herzzeitvolumens bei gleichbleibendem arteriel-
lem Sauerstoffgehalt gewertet werden. Die in der DGAI-Empfehlung zur Qualitats-
Laut EN 740 ist der Anasthesie-Arbeitsplatz misicherung in der Anasthesie von 1989 (1) verwen-
einem Anasthesiegas-Uberwachungsgerat ausziete Aufteilung der Anésthesiearbeitsplatze nach
statten, sofern er mit einem Modul fir die Anaseden operativen Einsatzbereichen wurde bewuf3t
thesiemitteldampfzufihrung (z. B. ,Vapor“) aus-verlassen und auf lediglich zwei Ausstattungs-
gerustet ist. Die Messung der Anasthesiegasarianten begrenzt, da fir die Anasthesie neben
Konzentration ist laut EN 740 im inspiratorischerder Art des operativen Eingriffes das individuelle
Gas, im Patientenanschluf? oder im Y-Stlick zRisiko des zu versorgenden Patienten von vorder-
betreiben. Da unter bestimmten Bedingungen digriindiger Bedeutung ist. Ferner sind die Unter-
Differenzen zwischen der inspiratorischen undchiede in der anasthesiologischen Versorgung,
der exspiratorischen Anasthesiegas-Konzemwelche sich aus den spezifischen Anforderungen
tration erheblich sein kénnen, erscheint aus medier unterschiedlichen operativen Facher ergeben,
zinischer Sicht allein die Messung der Anasinsbesondere bei Betrachtung des ,Standard-
thesiegas-Konzentration an einem patientennahdmbeitsplatzes”, von untergeordneter Bedeutung.

.Essentiell“: Standard, der nicht unterschrit-
ten werden sollte (,Minimalanforderungen®).
-Empfohlen*: Apparative oder technische
Ausstattung, die den Andasthesisten bei der
Erfullung seiner Aufgaben unterstutzt.
JArbeitsplatz: Ausstattung wird unmittelbar
am Arbeitsplatz benétigt.

~verfugbar": Ausstattung sollte im Bedarfs-
fall in angemessener Zeit in Anspruch ge-
nommen werden kénnen (z. B. auch bei Auf-
stellung in anderen Bereichen).
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Beim erweiterten Arbeitsplatz wird auf die unter-Die Tatsache, dal’ die generelle Anwendung von
schiedlichen fachspezifischen Erfordernisse akapnometrie und Pulsoximetrie in den Ver-
geeigneter Stelle hingewiesen. einigten Staaten innerhalb vergleichsweise kurzer
Nicht angefiihrt wird in den Tabellen die selbstZeit auf breiter Basis durchgesetzt werden konn-
verstandliche Basisausstattung, wie Stethoskofe, verdankt sich u. a. dem Umstand, daR die in
beim Kinderarbeitsplatz Osophagus- bzw. prako®eutschland tibliche Ablaufplanung unter Einbe-
diales Stethoskop, Intubationszubehdr, wie Larynziehung von Einleitungsraum, Operationssaal und
goskope, Infusionssténder etc. Ausleitungsraum dort in der Regel nicht einge-
Beim erweiterten Arbeitsplatz fur spezielle groRéalten wird. Es ergibt sich damit in den Ver-
operative Eingriffe (z. B. Neuro-, Thorax- undeinigten Staaten meist lediglich die Notwendig-
Kardiochirurgie) wird eine zusatzliche Ausstatkeit zur Ausstattung des eigentlichen Operations-
tung des Andasthesie-Arbeitsplatzes notwendigaumes. Grundsétzlich sind dagegen in Deutsch-
welche in Tabelle 2 zusammenfassend dargestdiind die Arbeitsplatze sowohl im Einleitungsraum
ist. als auch im eigentlichen OP und im Ausleitungs-

Tabelle 1: Ausstattung eines ,Standard-Arbeitsplatzes*

Arbeitsplatz verflgbar

Essentiell Narkosegerat (EN 740) X

EKG-Monitor X

Blutdruck, noninvasiv X

Pulsoximetrie X

Kapnometrié X

Narkosegasmessuhg X

EKG-Registrierung X

Defibrillator X

Temperatur-Monitoring X

Notfall-Instrumentariurd X

Relaxometrié X

ZVD-Messung X
X

Empfohlen Invasive arterielle Druckmessung
Infusions-/ Spritzenpumpe X
Respirator X
Notfall-Labor
Thermokonditionierung

X %

1: Ist bereits durch die EN 740 gefordert, wird aber insbesondere wegen der erforderlichen Nachristung von Altgeraten
hier gesondert aufgefuhrt;

: Messung patientennah im Atemsystem;

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

: Relaxometrie verzichtbar, wenn keine Muskelrelaxantien eingesetzt werden;

: Abhangig von der Art der behandelten Patienten und den durchgefiihrten Operationen unter Umstanden gessentiell,
z. B. bei Patienten mit hohem Risiko;

: Ausnahmen sind in Abhéngigkeit von der Art und Schwere der am Arbeitsplatz durchgefuhrten Eingriffe ynd den
individuellen Risikofaktoren der versorgten Patienten (z. B. ambulante Operationen) mdglich;

7: Bei Arbeitsplatzen, an welchen auch langerdauernde Eingriffe durchgefiihrt werden, und insbesondere bei Kinderanas-

thesie-Arbeitsplatzen ist eine Thermokonditionienung, z. B. auf der Basis von konvektiven Warmesystemen, vorzusehen.

a b wN

2]
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raum auszustatten. Da in der Kombination diesdciteratur

drei Arbeitsplatze jedoch selten mehr als zweji anasth. Intensivmed. 30 (1989) 307 - 314.

Patienten gleichzeitig versorgt werden, kann die. Caplan R A et alAdverse respiratory events in anesthesia:
Ausstattung moglicherweise durch Wahl eine§ closed claims analysis. Anesthesiology 72 (1990) 828.
geeigneten Modulsystems so reduziert werdeﬁ' Eichhorn J H et alPrevention of intraoperative anesthesia

. . . . . _atcidents and related severe injury through safety monitoring.
dall Pulsoximetrie und Kapnometrie fir Ein- i g y 9

. - . "Anesthesiology 70 (1989) 572.
leitung, OP und Ausleitung zusammen jeweils; Eichhorn J H et al:Standards for patient monitoring
mindestens zweimal zur Verfligung stehen. during anesthesia at Harvard Medical School. JAMA 256
Die hier neu festgelegten Richtlinien sind insbeagiﬁ) 1017F-{ et ab N N
. = eenen et aDecreasing incidence of anesthetic car-

Son.(.jere. be.l der NeUb.eSChaﬁung V.0n Geraten _gl%c arrest. Anesthesiology 73 (1990) A 1022.
bgrucksmh'g@en. Da Q|e_Fortschrelbung medizZig med. Technik 114 (1994) 24.
nisch begriindet ist, ist jedoch auch eine Nach- Tinker J H et alRole of monitoring devices in prevention
riistung von Altgeréten unumgénglich. Sie sollt@ef anesthetic mishaps: a closed claims analysis. Anesthesio-
zum friihestmdglichen Zeitpunkt in Absprachdo9y 71 (1989)541. o _
mit dem Krankenhaustraaer erfolaen. Stehen d8. Trittenwein G: Respirationstrakt. In: Komplikationen in

. o 9 - g o A %E\r AnasthesieList W. F, Osswald PM (Hrsg.): Springer
baldigen Realisierung betriebswirtschaftlicheeriag.

Griinde entgegen, so missen dies leitende Arzewarmer M A et alPerioperative mortality and major mor-

und Krankenhaustrager dokumentieren. bidity in ASA physical status | and Il patients undergoing
Solange noch nicht alle Arbeitsplatze vollsté‘mdid{f;’nemergent procedures: 1985 - 1987. Anesthesiology 69
; . . (1988) A721.

in dem beschriebenen Umfang ausgestattet sind, )

sollten die geforderten Uberwachungsgerate vor-
wiegend bei Patienten mit erkennbar hohem
Risiko eingesetzt werden.

Tabelle 2: Zusatzliche Ausstattung eines erweiterten Arbeitsplatzes

Arbeitsplatz verfugbar

Essentiell Respirator X
Mindestens 2 Module zur
invasiven Druckmessuig X
Herzzeitvolume#
Dopplersonde
Neuromonitoring
Infusions-/ Spritzenpumpen X
Messung von mindestens 2 Temperaturen X
Notfallabor X

X X X

1. Z. B. arterieller, zentralvendser, pulmonal-arterieller, intrakranieller Druck. Letzterer in Absprache mit dem Operateur
und ggf. mit Hilfe eines speziellen MeRgeréates.

2. Z.B. durch Thermodilution.

3. Speziell in der Neurochirurgie bei Operationen am sitzenden Patienten, ggf. zur Uberwachung der extrakprporalen
Zirkulation in der Herzchirurgie.

4. Fachspezifisch vor allem in der Neurochirurgie in Absprache mit dem Operateur.
Z. B. EEG-evozierte Potentiale.
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