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1. Einleitung

Wie alle arztlichen MalRnahmen ist auch die Anésthesie mit Risiken verbunden. Zum
Gluck sind schwerwiegende Komplikationen selten geworden, die anéasthesiebedingte
Sterblichkeit konnte drastisch reduziert werden, obwohl Invasivitat und Komplexitat der
chirurgischen Eingriffe und auch das Alter und die Multimorbiditat der Patienten
zugenommen haben. Die Ursachen fur diese Reduktion sind vielfaltig. Neben der
generellen Qualitatssteigerung in der Krankenversorgung kommt eine besondere
Bedeutung der verbesserten theoretischen und praktischen Ausbildung von Arzt und
Pflegepersonal und die Einflihrung technischer und organisatorischer
Sicherheitsstandards zu.

Jeder zu anasthesierende Patient ist in Abhangigkeit von seiner physischen und
psychischen Befindlichkeit individuell zu betreuen. Jedoch der grundséatzliche Ablauf einer
Narkose ist standardisierbar und tragt erheblich zur Arbeitserleichterung des
Pflegepersonals bei, weil rationalisierte Arbeitsabldufe schneller verlaufen.

Die Anforderungen an die Qualitatssicherung sind ohne einheitliche Standards nicht
maoglich. Standards erleichtern zum einen die Anleitung und Einarbeitung neuer
Mitarbeiter und zum anderen die Dokumentation von arztlichen und pflegerischen
Tatigkeiten.

2. Beschreibung des Krankenhauses und der Abteilung AN 04

2.1 Beschreibung des Klinikums Grof3hadern

Das Klinikum Grof3hadern, von 1974 61982 in Betrieb genommen, ist ein Krankenhaus
der Maximalversorgung mit der Versorgungsstufe IV. Es umfalit 15 Kliniken und 3
Institute und 1418 Krankenbetten.

An oberster Stelle steht die optimale Behandlung und Versorgung der Patienten, gefolgt
von Ausbildung, Lehre und Forschung. Von den circa 4600 Mitarbeitern sind 700 im
arztlichen Dienst, 1400 im Pflegebereich, ca. 800 im medizinisch- technischen Dienst und
550 in zentralen Funktionsdiensten beschaftigt.

Das Klinikum gehdrt zur medizinischen Fakultat der LudwigdMaximilians-Universitat
Minchen. Trager ist der Freistaat Bayern. Nachdem am 01. August 1998 das neue
Bayerische Hochschulgesetz in Kraft getreten ist, wird es Anderungen in der
Organisationsform und Leistungsstruktur in den nachsten Monaten geben. Aufgrund der



Neuregelung wird das Klinikum wirtschaftlich und organisatorisch verselbstandigt.

Ein Aufsichtsrat wird Uber die Geschéftsfiihrung des Vorstandes wachen und in grund-
satzlichen Angelegenheiten des Klinikums entscheiden. Struktur- und Entwicklungs-
planung werden durch ihn festgelegt. Die Bindungen zur Universitat bleiben bestehen,
werden aber lockerer und teilweise ganz aufgeldst. Unter anderem werden ab 1.03.1999
die beiden Klinika, Innenstadt und Grol3hadern, unter einem organisatorischen Dach zu
einem Klinikum der Universitat Minchen mit zwei Standorten zusammengeflgt.

Folgende Fachrichtungen sind in Grol3hadern vertreten:

Chirurgie, Gynéakologie und Geburtshilfe, Hals6 Nasend Ohren- Heilkunde, Herzchirurgie,
Innere Medizin, Neurochirurgie, Neurologie, Nuklearmedizin, Orthopéadie,
Kinderheilkunde, Physikalische Medizin undo Rehabilitation, Klinische Radiologie,
Strahlentherapie und Radioonkologie und Urologie.

Neben den Einrichtungen der medizinischen Fakultat mit dem Horsaaltrakt gibt es eine
Krankenpflegeschule mit 180 Ausbildungsplatzen, eine innerbetriebliche
Fortbildungsstatte fir Krankenpflegepersonal, sowie Berufsfachschulen fur
Physiotherapeuten, Masseur und medizinische Bademeister und medizinisch-technische
Rontgenassistenten.

Die Klinikdirektion setzt sich zusammen aus arztlicher Direktion, stellvertretender
arztlicher Direktion, Verwaltungsdirektion und der Pflegedienstdirektion. Alle Mitglieder der
Direktion sind stimmberechtigt.

Der Pflegedienst gliedert sich in sieben Pflegebereiche. Pflegedirektor ist Hr. Peter
Jacobs, sein Stellvertreter Hr. Eckhardt Massong. Alle sieben Pflegebereiche, Hygiene,
Fort- und Weiterbildung unterliegen der Pflegedienstdirektion. Diese vertritt die Interessen
der Pflegenden.

Grof3hadern hat eine ganze Reihe von zentralen Diensten eingerichtet, wie
Bettenaufbereitung, Sterilisation und Gerateaufbereitung sowie Speisenversorgung. Auch
der Krankentransport, der Hol- und Bringdienst fir Materialien, Reinigungsdienst,
Stationshilfen6 und Assistenten/innen ermoéglichen den Pflegenden die ausschliel3liche
Konzentration auf die Pflege und Betreuung der Patienten nach einem ganzheitlichen
Pflegemodell. Unterstitzt wird diese zusatzlich durch technische Einrichtungen wie EDV
und ein Rohrpostsystem, um nur einige zu nennen, welchen allen Bereichen zur
Verfiigung stehen und dadurch einen schnellen Daten- sowie Informationsaustausch
zulassen.

Trotz der Grél3e des Hauses geben ein gut durchdachtes System mit Knotenpunkten,
Informationstafeln und die Aufteilung in drei Gebaudetrakten einen guten

Orientierungsmalfistab. Siehe

Fur das Personal stehen glnstige Appartements, Kindergarten- und Kinderkrippenplatze
in unmittelbarer Nahe des Klinikums zur Verfligung.

2.2 Beschreibung der Anasthesieabteilung OP 04



2.2.1 Formelle Struktur

Die Anasthesieabteilung befindet sich im 4. Stockwerk im Nebengeb&audetrakt. Zwei
Fachrichtungen, Hals- Nasen- Ohrenchirurgie und transurethrale Chirurgie werden von
einem zustandigen Anasthesistenteam, dem jeweils ein leitender Oberarzt der
Andasthesieabteilung vorsteht, betreut. Von pflegerischer Seite her werden Patienten der
beiden Fachgebiete von einem Team der Anéasthesie versorgt. Gemeinsam mit den
Operateuren, Operationsschwestern/pfleger, Lagerungspfleger, dem Team der Medizin-
technik und der Gerateaufbereitung ist ein verzahntes Arbeiten notwendig um einen
Arbeitserfolg, gepragt durch Koordination und Kommunikation, zu erreichen. Es gilt das
Prinzip der horizontalen Arbeitsteilung. Jeder Arzt und das ihm zugeordnete Pflege-
personal, welche an der Patientenbetreuung beteiligt sind, mtssen sich aufeinander ver-
lassen kdnnen, das jeder seinen Aufgabenteil mit den erforderlichen Kenntnissen und der
entsprechenden Sorgfalt erledigt. Spezifische Fachkenntnisse, berticksichtigen der sorg-
faltigen Hygieneanforderung und Geratebeherrschung nach dem Medizinproduktegesetz
(MPG) sind unerlaf3lich. Das Reinigungspersonal vervollstandigt diese Kette.

Speziell fur die Andsthesieabteilungen 03, 04 und 05 wurde ein Krankentransport ftr die
Verlegungen der Patienten aus dem Aufwachraum eingerichtet. Dieser wird von einer
Anasthesieschwester der jeweiligen Abteilung im Wechsel begleitet.

2.2.2 Raumlichkeiten

Siehe auch|Anhang 2. |

Die Operationsabteilung erstreckt sich von Knotenpunkt FG bis HI. Beginnend bei FG -
Ostseite, befindet sich der Durchgang zum Bettenhaus, genannt FG-Schleuse. Hier
werden die Patienten von der Station von einer Schwester gebracht und an die
zustandige Anasthesieschwester tibergeben. Eingeschleust wird bei FG, GH und HI. Da
es ein offener OP-Trakt ist, das heil3t, die Schleusen sind nach innen und auf3en offen,
existieren Schleusen im eigentlichem Sinne nicht. Der Patient wird vom Bett direkt auf den
Operationstisch gelagert.

Saal | und Il sind fir die transurethrale Chirurgie. Saal | besitzt einen speziellen, hoch-
modernen OP- Rontgentisch, hier findet die Steintherapie im urologischen Bereich statt.
In Saal Il sind zwei Operationstische an denen, getrennt durch einen Vorhang, gearbeitet
wird. Zwischen den beiden Salen ist der sogenannte Mel3raum und Waschraum fur die
chirurgische Handedesinfektion, dort befindet sich auch ein Computerarbeitsplatz fir die
Dokumentation. Vorgelagert sind zwei Umkleiden fur Manner und Frauen. Vor jedem Saal
ist ein Vorbereitungsraum fur die Anésthesie, die Einleitung.

Jede Einleitung und jeder Operationssaal sind ausgestattet mit einer zentralen
Gasversorgung, modernen Narkosegeraten mit Sekretabsaugung und
Uberwachungsmonitore.

Die GH- Schleuse trennt die Sale der Urologie und der Hals- Nasen- Ohrenabteilung. Hier
grenzt der Stutzpunkt an, die Steuerstelle. Dieser zentrale Organisations- und
Arbeitsraum ist von einer Mitarbeiterin des OP- Pflegepersonals tagstber besetzt. OP-
Pflegepersonal, Lagerungspfleger und Anéasthesiepflege haben hier ihren eigenen EDV-
gestitzten Arbeitsplatz.



Saal Il bis VI sind Operationsséle der Hals- Nasen- Ohrenchirurgie mit Mel3raumen,
Waschraumen und Umkleiden wie oben beschrieben zwischen Saal 1l und IV und Saal V
und VI. Im Anschluf3 an Saal VI befindet sich der Aufwachraum, eine vom OP- Trakt
zugangliche und nach auf3en offene Raumlichkeit mit sechs Patientenversorgungsplatzen
und einem Schreibtisch mit Computer fir Anasthesiedokumentation. Uber den Innenflur
werden die bereits operierten Patienten zur postoperativen Betreuung gebracht. Die
zweite Seite fuhrt zum AuRR3enflur mit der HI-Schleuse, hier werden die Patienten wieder
auf ihre Stationen verlegt. Neben dem Aufwachraum ist der Lagerraum ftr das
Andasthesie- pflegepersonal. Etwas genauer mochte ich noch auf Innen- und AulR3enflur zu
sprechen kommen. Uber den Innenflur werden die Operationssale mit den notwendigen
Materialien flr eine Operation ver- und entsorgt durch das OP- Pflegepersonal. Das
Andasthesiepflegepersonal entsorgt gebrauchtes Material tiber diesen Flur. Der Aul3enflur
dient zum Ver-sorgen von Einleitung und Saal mit Geraten und Materialien wiederum
durch das Anasthesiepflegepersonal. AuRerdem werden die eingeschleusten Patienten
Uber diesen Flur in die planmafigen Einleitungen gebracht.

Drei Aufenthaltsraume stehen dem Personal zur Verfligung. Bei FG einer flr
Nichtraucher und einer fir Raucher und bei HI, Westseite, ein gré3erer ohne
Rauchverbot. Daneben befinden sich je zwei Personaltoiletten.

Im Aufenthaltsraum West finden in der Regel die Dienstiibergaben des Pflegepersonals
staft.

Fur das Reinigungspersonal stehen zwei Raumlichkeiten mit Reinigungszubehor zur
Verfugung, einer im Westen HI und einer im Osten FG.

Zwei Medizintechnik- Abteilungen sind im Stockwerk untergebracht, eine fir die
Elektromedizin und eine fur die Andsthesietechnik. Instrumenten- wie Gerateaufbereitung
mit einem Sterilgutlager befinden sich zusatzlich im OP- Trakt.

2.2.3 Patienten

Das Patientengut erstreckt sich von Kindern tber Erwachsene ohne Vorerkrankungen bis
hin zu Patienten jeden Alters mit zahlreichen Begleiterkrankungen welche routinemalig
aber auch notfallmafRig operiert und behandelt werden.

Folgende Eingriffe werden in der HNO- Abteilung durchgefiihrt:

Mikrochirurgische Eingriffe am Mittel- und Innenohr, Eingriffe an der Nase und an den
Nasennebenhohlen, Adenotomien und Tonsillektomien, Schadelbasisrevisionen und
Repositionen von Mittelgesichtsfrakturen, Eingriffe in der Mundhéhle, am Pharynx und
den Speicheldriisen, Eingriffe an der Trachea,

endolaryngeale Eingriffe, Laryngo,- Tracheo,- Broncho- und Osophaguskopien,
Tumorchirurgie im HNO- Gebiet sowie plastische Operationen.

In der transurethralen Chirurgie werden Operationen an Prostata und Harnblase Uber die
Harnréhre durchgefihrt, extrakorporale Stol3wellenlithotripsie zur Zertrimmerung von
Nierensteinen, Nephrolitholapaxien und photodynamische Diagnostik und Therapie. Viele
Eingriffe werden hier in Regionalanasthesie durchgefihrt.

Grof3en Einzug hat auch die Laser- Chirurgie in beiden Bereichen genommen.



Regelmali3ig werden Konsiliardienste von den Anasthesisten in der Abteilung
durchgefihrt, wie zum Beispiel die Anlage eines zentralventsen Katheters welcher auf
Station nicht angelegt werden konnte, oder eines periduralen Katheters.

2.2.4 Personal

Dem Pflegepersonal der Anasthesieabteilung sind 15 Planstellen zugeteilt. Davon sind
zwei Stellen mit Krankenpflegehelferinnen, welche die einjahrige Ausbildung absolviert
haben, besetzt. Diese arbeiten geregelt die 5-Tage Woche. Nur drei Krankenschwestern
mit der zweijahrigen Fachweiterbildung fur Anasthesie- und Intensivmedizin sind
momentan auf dem Stellenplan, die weiteren Mitarbeiter sind routiniertes Pflegepersonal.
Gearbeitet wird im sogenannten Schichtdienst. Die Abteilungsleitung ist vom
Schichtdienst freige-stellt, eine Stellvertretung unterstitzt sie in ihrem Aufgabenbereich
oder vertritt sie wahrend ihrer Abwesenheit. Krankenpflegeschuler/innen sind in diesem
Fachbereich nicht im Einsatz.

Unterstellt ist das Pflegepersonal der Anasthesie dem Pflegebereich V, Hr. Robert
Weber.

Arbeitszeiten:

Die Hauptbesetzung findet im Frihdienst statt. Die Dienstzeit erstreckt sich von

6.45 0 14.57 Uhr. Hier wird fir den am Vortag erstellten Operationsplan das meiste
Personal benotigt. Im Spéatdienst, Arbeitszeit ist von 14.00 6 22.12 Uhr und im Nacht-
dienst, 21.30 6 7.30 Uhr, befindet sich jeweils nur eine examinierte Pflegekraft. Eine
Krankenpflegehelferin und eine examinierte Pflegekraft arbeiten von 9.15 6 17.12 Uhr im
Aufwachraum. Bei Engpassen und grof3em Arbeitsaufwand hilft eine Pflegekraft, welche
in den Salen tatig ist, im Aufwachraum mit. Ein Anasthesist nur flr den Aufwachraum ist in
dieser Abteilung nicht vorgesehen, jedoch ist immer ein zustandiger Oberarzt sofort zu
erreichen. Am Wochenende ist in jeder Schicht nur eine Pflegekraft, nur Notfélle werden
in den beiden Fachabteilungen versorgt. Sollten beide Disziplinen gleichzeitig zu arbeiten
beginnen, kann Hilfe aus den anderen Anasthesieabteilungen angefordert werden.
Genauso kénnen auch wir um Mithilfe in einem anderen Anasthesiebereich gebeten
werden.

Der Aufwachraum ist am Wochenende nicht besetzt. Die Patienten werden nach der
Operation in den zentralen Aufwachraum FO b verlegt, oder wenn der Zustand des
Patienten es zulaf3t, direkt auf seine Station.

Pausenregelungen sind festgesetzt und missen in einem vorgegebenen Zeitrahmen
eingehalten werden. Sie betragen 30 Minuten im Tagdienst und 45 Minuten im
Nachtdienst.

2.2.5 Pflegesystem

Die patientenorientierte Pflege wird ganzheitlich durchgefihrt. Jede Pflegekratft ist fr
einen bestimmten Bereich und Patienten zustandig. Dennoch kann die funktionelle Pflege
nicht ausgeschlossen werden, ist ein Bereich fertig, wird ein anderer oder mehrere
Bereiche durch die Pflegekraft unterstitzt, um einen reibungslosen Arbeitsablauf zu
gewabhrleisten. Das Hilfspersonal arbeitet hauptsachlich im funktionellem Pflegesystem.

2.2.6 Pflegedokumentation



Bevor ein Patient die Abteilung betritt werden bereits die Patientenunterlagen vorbereitet,
bestehend aus Anasthesie- Protokoll und Aufwachraum- Protokoll. Erweitert wird diese
Dokumentation bei bestimmten Verfahren der Anéasthesie , z.B. Periduralkatheter,
Plexuskatheter, Pleurakatheter durch speziellen Verordnungsbogen und Verlaufsprotokoll-
Verordnung zur Verweilkatheteranalgesie.

Zusatzlich mul3 eine Chargendokumentation bei Verabreichung von Blutprodukten
erfolgen. Alle Basisdaten werden Uber spezielle Programme in die EDV Ubertragen.
Datenerhebung sowie luckenlose Dokumentation aller statt gefundenen pra,- intra- und
postoperativen medizinischen und pflegerischen Beobachtungen und Mal3nahmen sind
obligat. Jede Person kann sich anhand der Dokumentation sofort Gber den Patienten
orientieren und auch zielgerecht agieren. Ist eine zeitgleiche Dokumentation bei einem
Zwischenfall nicht mdglich, ist sie unverziiglich nach zu holen. Bei juristischen Streitfallen
wegen Behandlungsfehler haben diese Dokumente herausragende Bedeutung.
Dokumentation findet auch anhand unseres Ubergabebuches und des
Informationsbuches statt.

2.2.7 Tatigkeiten

Die Hauptaufgabe des Pflegepersonals in der Anasthesieabteilung besteht aus einer
sorgfaltigen und vollstandigen Vorbereitung von jeglichem Zubehor fir eine Narkose
gefolgt von der Ubernahme, Uberwachung und Vorbereitung des Patienten sowie
Assistenz bei der Narkose und in der Ausleitungsphase. Diese erfolgt im Routineablauf
wie in Notfall- Situationen.

Grund- und Behandlungspflege, die Ubernahme und eine kompetente postoperative
Uberwachung, sowie die Ubergabe des Patienten sind die wichtigsten Aufgaben des
Pflegepersonals im Aufwachraum.

Als weitere wichtige Aufgabe ist die Kontrolle und Verwaltung des Betdubungsmittels
anzusehen, die streng nach dem Betaubungsmittelgesetz zu erfolgen hat.

3. Situationsanalyse der Abteilung zum Thema 3Pflegestandarda

3.1 Welche Pflegestandards sind vorhanden

In unserer Abteilung sind zahlreiche Pflegestandards vorhanden, die eine einfache
Struktur aufweisen und eher unter dem Begriff von Leitfaden einzuordnen sind. Viele
wurden von unserem Team erarbeitet, teilweise mit den zustandigen Oberarzten der
Bereiche. Nach diesen Leitfaden und Arbeitsblattern arbeitet das Pflegepersonal und
auch die Anasthesie-arzte orientieren sich anhand dieser.

Bedingt durch unsere bauliche und fachliche Struktur existieren zahlreiche Auffillplane,
die eine Richtschnur darstellen, von den verschiedenen Einleitungsrdumen und
Narkosewégen sowie den Operationssalen. Auffillplane von Schrittmacherkasten,
Pulmonaliskasten und Thoraxdrainagekasten sind bereits eine Richtlinie fur die
Vorbereitung zu dieser Zusatztherapie. Alle Medikamentenschranke, Kuhlschranke und
Infusionsschranke haben einen Plan was, wie und wieviel gelagert sein mul3. Auf das
Achten von Verfallsdatum und Unversehrtheit der Verpackung wird immer hingewiesen.
Fur jedes technische Gerat in der Abteilung ist eine spezielle 3Check- Listed vorhanden,
anhand die Funktionssicherheit Uberpruft wird. Fir das Stationshandbuch, welches zentral
in der Steuerstelle aufbewahrt wird, wurde ein Aufgabenkatalog erstellt ftr Frihdienst,



Spatdienst, Nachtdienst und Aufwachraum, sowie Wochenenddienst. Weiterhin wird auf
die Versorgung eines Intensivpatienten im Operationssaal hingewiesen und die
Versorgung eines Verstorbenen. Ein Merkblatt Giber die Fihrung eines
Betaubungsmittelbuches befindet sich bei diesen Blchern.

Fur die verschiedenen Narkosearten gibt es interne Arbeitsblatter fur die Vorbereitung und
Durchfihrung der Anasthesie bei Jet- Ventilation, lleus- Einleitung in der HNO- Abteilung,
Cochlea- Implantat, nasale Intubation und Standard- Spritzenbindel.

Sie befinden sich in der sogenannten Info- Mappe in Saal lll, unserem Notfall- Saal und
Im Stationshandbuch. Diese gelten ausschlief3lich fur die Anésthesie in der Hals- Nasen-
Ohrenabteilung und kénnen so nicht auf die Anasthesie in der urologischen Abteilung
Ubertragen werden. Fir dort wurde der Standard flr das Spritzenbtindel wieder
modifiziert.

Weiterhin sind hier Arbeitsblatter vorhanden tber Spinalanasthesie, Kaudalblockade,
Periduralanasthesie, Obturatoriusblockade, Lokalanasthesie Blasenloge und das Skript
Einschwemmsyndrom bei TUR- Prostata.

Diese befinden sich in einer Wandhalterung in der Urologie in Einleitung Saal 1l und
wiederum im Stationshandbuch. Ein Einarbeitungskonzept flr neue Mitarbeiter, zuletzt
aktualisiert im Dezember 1998, ermdglicht die Kontrolle tber den Stand der Einarbeitung
anhand dieser Vorgabe und gilt auch als Orientierungshilfe fur die Abteilung.
BereichslUbergreifende Standards, welche fir die anderen Operationsabteilung die gleiche
Verbindlichkeit haben, ist der Ordner Krankenhaushygiene, erstellt von der Klinikhygiene
im Hause, die Brandschutzordnung mit dem Katastrophenplan und der Tatigkeitskatalog
fur das Reinigungspersonal. Auch die Prozel3standards der Pflegedienstdirektion Klinikum
Grof3hadern finden Anwendung im Anasthesie- Bereich. Zu nennen sind die Mundpflege
und das Legen eines Blasenverweilkatheters.

Die Vorteile solcher Vorgaben sind eine schnelle Orientierung, vor allem bei Situationen
die eher selten auftreten und sie geben einem Mitarbeiter zusatzlich ein Sicherheitsgefuhl.
Es kommt eine Linie in die Pflege, welche beim Personal zu mehr Zufriedenheit fihrt.
Wenn jeder sich an Vorgaben hélt, wird die Arbeit korrekt und sicher in einem bestimmten
Zeitrahmen erfillt. Das nicht Einhalten ist nachweisbar und kann systematisch und
problemorientiert angegangen werden.

Nachteile von Standards treten in der Form ihrer Aktualitat auf. Stdndige Neuerungen in
Medizin und Pflege ziehen auch regelmaRige Uberarbeitungen von Standards nach sich.
Selbst ein Wechsel von Oberarzten der Anéasthesie bedingt bereits wieder eine
Umstellung von Standards. Zeitaufwendige Korrekturen, oft vollzogen von mehreren
Mitarbeitern, missen von den anderen kompensiert werden, damit ein Routineablauf in
der Pflege nicht gestort wird.

Ein weiterer Nachteil ist die Erstarrung im Standard, Ressourcen werden aul3er acht
gelassen, weil sie nicht dort stehen. Das Pflegepersonal verliert an Flexibilitat, teilweise
wird versucht, den Patienten an den Standard anzupassen, statt umgekehrt.

4. Konzeptentwicklung, in welchen Aufgabenbereichen die Entwicklung
von Pflegestandards sinnvoll sind und welche konkret dazu erarbeitet



werden sollen
Siehe Anhang 3

5. Themenwahl und geplante Vorgehensweise zur Erarbeitung des
Pflegestandards Kinderanasthesie

Bei der Themenwahl des Pflegestandards waren zwei wichtige Griinde im Vordergrund.
Erstens, die doch relativ geringe Anzahl von Kindernarkosen in der Abteilung.

Hr. Dr. ......... , EDV- Administrator im Anasthesiologischen Institut, stellte mir folgende
Daten zur Verfigung. 1998 wurden in der Hals- Nasen- Ohrenabteilung 2898 Narkosen
durchgefiihrt, davon waren 56 Narkosen bei Kindern im Alter von 5 Jahren und jinger.

Eine gewisse Unsicherheit gepragt von mangelnder Routine ist bei vielen Mitarbeitern
vorhanden und wird in Notfall- Situationen noch gesteigert. Verstéarkt wird dieses Gefuhl
zusatzlich, denn diese kleinen Patienten werden von einem Elternteil begleitet, bis das
Kind einschlaft.

Um auch dieser Person Sicherheit zu geben, mul3 das Pflegepersonal diese auch aus-
strahlen und mit Fachwissen allen auftauchenden Fragen beruhigend entgegentreten.
Der zweite Grund liegt in der baulichen Gegebenheit. Es befindet sich kein fur eine
Kinderanéasthesie vorgesehener fester Arbeitsplatz in der Abteilung. Alle Operationsséle
mit den zugehdrigen Einleitungsraumen sind fur die Erwachsenenanésthesie
ausgestattet. Alles Anasthesiezubehor fur Kinder mufl3 erst bereitgestellt werden und
nehmen einen grolReren Zeitanspruch ein. In Notfall- Situationen kommt dieses noch mehr
zu tragen und setzt Kenntnis und Wissen voraus. Bedingt durch die Er6ffnung der
Kinderklinik, was sich auch jetzt schon abzeichnet, wird in Zukunft die Zahl der zu
anasthesierenden Kinder zunehmen.

Ausgehend von dieser Basis konnte die Vorgehensweise zur Erarbeitung des Standards
geplant werden. Selbstandige Literaturrecherche in Bezug auf Standard fir die eigene
Fachkompetenz wird der Informationssammlung aus Fachliteratur flr Kinderanésthesie
voraus gehen. Materialsammlung tber das Intra- und Internet, Austausch positiver und
negativer Erfahrungen der Mitarbeiter sowie mit anderen Abteilungen sind der nachste
Schritt. Eigenes Wissen und Erfahrungswerte werden mit einflie3en. Nach der
grandlichen Auseinandersetzung mit der Thematik, wenn die Problemformulierung und
Zielsetzung klar und vollstandige Auflistung von Medikamenten, Material und Geréaten
vorhanden sind, kann der Handlungsablauf klar gegliedert werden, ausgehend von einem
Soll- Zu-stand. Die fachliche Richtigkeit des Inhalts werde ich vom zustandigen Oberarzt
und der Abteilungsleitung kontrollieren lassen. Den Entwurf werde ich auch unseren
Mitarbeitern vorlegen und anhand diesem eine Kindernarkose vorbereiten und
durchfhren lassen, um zu sehen, ob nach dieser Vorgabe zielorientiert gearbeitet werden
kann.

6. Pflegestandard Kinderanasthesie AN 04
Siehe Anhang 4

7. Beschreibung des Pflegestandards und Reflexion der Erarbeitung



Die Gliederung des Standards erfolgte nach dem ablaufbezogenen Aufbau eines Prozel3-
standards. Nachdem das Thema feststand, mul3te der Geltungsbereich und die
Zielgruppe festgelegt werden. Problemformulierung und das zu erreichende Ziel waren
der nachste Schritt. Der Punkt Pflegemal3nahme ist untergliedert in Vorbereitung von
Geraten, Material und Zubehoér. Vorbereitung der RAumlichkeit konnte kurz gefal3t
werden. Die Durchfiihrung von Einleitung, Ausleitung und Nachbereitung nimmt einen
groReren Raum ein, prazise Formulierungen in knapp gehaltener Form gestalten sich hier
schwieriger. Den Abschlul3 bilden Dokumentation, Komplikationen und Anzahl und
Quialifikation der Pflegenden.

Ganz am Ende mussen Erstellungsdatum und Ersteller genannt sein. Das Datum ist von
Wichtigkeit da die Aktualitat kontinuierlich kontrolliert werden kann und muf3. Die
Genehmigung durch den leitenden Oberarzt der Anasthesie und der zustandigen
Abteilungsleitung sowie der angegebene Literaturhinweis komplettieren den Standard.
Der Punkt Haufigkeit der Mal3hahme wurde ausgelassen, da er fir diesen Standard nicht
zutreffend ist.

Bei der Erstellung des Standards legte ich als Pflegequalitatsstufe die optimale Pflege,
Stufe 3 nach dem 3Schweizer Modella fest. Es heil3t, zu hoch angesetzte Qualitatsstufen
haben weniger Chancen auf Realisation, jedoch der Verwendungszweck des Standards
bedarf dieser Stufe, die Pflegeinhalte sind alle realisierbar, ein nicht Einhalten wirde zu
gefahrlicher Pflege flhren.

Zum Ablauf der Erstellung mochte ich bemerken, daf3 er sich schwieriger als
angenommen gestaltete. Die ausgiebige Materialsammlung muf3te auf das Wesentliche
komprimiert werden und durfte aber an Exaktheit und Prazision nicht verlieren. Hinzu
kam, das fur mich viele Ablaufe, die der Standard beschreibt, durch lange
Berufserfahrung selbst-verstandlich waren und ich versucht war, einige Punkte
auszulassen. Dann hatte ich mein Ziel verfehlt, denn ein Standard soll alle Mitarbeiter
ansprechen, nicht nur Erfahrene. Viel Zeit und Konzentration waren notwendig.
AulRerdem mul3te ich flr diese Arbeit auch einen Standard lber die Grundausstattung der
Zureichtische erstellen und den Standard Spritzenbiindel in der HNO- Abteilung
aktualisieren, um darauf Bezug nehmen zu kénnen.

Seit drei Monaten ist ein neuer Narkosewagen fur Kinder im Einsatz und wird erprobt. Ich
entschlof3 mich, den Kinderkoffer mit einem aktuellen Auffullplan auszustatten und mit
diesem fur die Kinderanéasthesie zu arbeiten, bis der Testlauf abgeschlossen ist. Denn
erst dann kann konkret fir diesen Narkosewagen ein Plan tber die Bestiickung erstellt
werden.

Als ich den Entwurf meines Standards den Mitarbeitern vorstellte, war der Inhalt klar
verstandlich, lediglich die Gliederung storte. Problem- und Zielformulierung sowie
Pflegemal3inahmen sind in unseren Arbeitsblattern nicht als Punkte aufgefihrt und
deshalb jetzt ungewohnt und wirken auf die Mitarbeiter uniibersichtlich. Da ein Standard
eine gewisse Struktur aufweisen muf3, die im ganzen Hause einheitlich sein sollte, muf3te
erklart werden, um Akzeptanz zu erreichen.



Um den Pflegestandard letztendlich in der fertigen Form umzusetzen wird eine
Mitarbeiterbesprechung notwendig sein. Hier wird der neue Standard bekanntgegeben
und vorgestellt. Die Reaktion auf diese Vorgabe ist mit grof3er Sicherheit positiv, der
Wunsch nach Standards ist gro3 und die Bereitschaft der Pflegekrafte welche zu
erarbeiten, vorhanden.

Einem Probelauf von einem halben Jahr folgt eine neue Besprechung und Diskussion
uber Vor- und Nachteile des Standards und gegebenenfalls Uberarbeitung dessen.
Diesen Zeitraum sehe ich wegen der geringen Haufigkeit von Kinderanasthesien als real
und ange-messen an.

Aufliegen wird der Standard im Stationshandbuch in der Steuerstelle und in unserer
3Info- Mappea in Saal lll, zwei zentrale Bereiche, auf die im Einarbeitungskonzept fur
neue Mitarbeiter verstarkt hingewiesen wird.

8. Schlufbetrachtung

Das Erarbeiten und Einftihren von Pflegestandards wird auch in Zukunft von Bedeutung
sein.

Wenn sie ihren Einsatzmoglichkeiten entsprechend angewendet werden, sind sie ein
Mittel zur Schaffung und Sicherung von Pflegequalitat und ein Schritt hin zur
Professionalisierung von Pflege.

Auch unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit ist eine Standarderstellung sinnvoll.
Leistungsfahigkeit und Produktivitat werden entscheidend von der Organisation der
Arbeitsablaufe beeinflu3t. Durch Prozel3optimierung lafit sich ein hohes
Rationalisierungspotential ausschopfen. Standards fur Pflegeprozeduren missen
festgelegt werden, sie erleichtern die alltdglichen Ablaufe im Krankenhaus und bewirken
auf diesem Wege eine Effizienzsteigerung bei hoher Qualitat. Durch die zunehmende
Budgetverantwortung von Arzten und Pflegepersonal der einzelnen Abteilungen werden
diese Punkte in nachster Zeit immer mehr an Gewichtung gewinnen.

Die Frage stellt sich, ob ein Gleichgewicht zwischen Sparzwang und den realen
Erfordernissen in der Pflege gefunden wird und der Patient mit seinen individuell
verschiedenen Problemen und Ressourcen letztendlich nicht doch an einen Standard
angepaldt wird.
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ANHANG 3

KATALOG - PFLEGESTANDARDS DER ABTEILUNG AN 04

Standard vorhanden ’x ’Standard nicht vorhanden ’ ‘

A 1 Hygiene

A 1.1 |Versorgung von Mehr- und Einwegmaterial

A 1.2 |Entsorgung von Mehr- und Einwegmaterial

A 1.3 |Lagerung von Sterilgut

A 1.4 |Aufbereitung von Geréaten




’A 1.5 ’Versorgung von Endoskopen

A 2 Basispflege

A 2.1 |Mundpflege bei Operationen im Mundbereich [
A 2.2 |Absaugen durch Mund, Nase, Tracheostoma, Tubus [
A 2.3 |Patiententbernahme im OP [
A 2.4 |Patientenvorbereitung in der Einleitung [
A 2.5 |Anéasthesiebezogene Lagerung des Patienten [ ]
A 2.6 |Patiententibernahme im Aufwachraum [
A 2.7 |Patientenibergabe bei Verlegung | |
A 2.8 |Grundausstattung Zureichtische X
A 2.9 |Grundausstattung Narkosearbeitsplatz Saal, Einleitung [
A 2.10 |Grundausstattung Aufwachraum [ ]

A 3 Medikamentdse Therapie
A 3.1 |Standardspritzenbtindel X
A 3.2 | Medikamenteninkompatibilitaten [
A 3.3 |Umgang mit Blutprodukten [
A 3.4 |Betaubungsmittelfiihrung X

VORBEREITUNG, ASSISTENZ, DURCHFUHRUNG A 4 bis A 8

A 4 Intubation
A 4.1 |Orale Intubation [
A 4.2 |Nasale Intubation X
A 4.3 |Fiberglasoptische Intubation [
A 4.4 | Schwierige Intubation [




A 5 Monitoring

A 5.1 |Basismonitoring

A 5.2 |Erweitertes Monitoring

A 5.3 |Venendruckmessung

A 5.4 | Direkte arterielle Druckmessung

A 5.5 |Messung des Pulmonalarteriendruckes
A 5.6 |Neuromuskulares Monitoring

A 6 Katheter Sonden Drainagen

A 6.1 |Peripher- vendse Zugange [
A 6.2 |Zentralventse Zugange [
A 6.3 |Implantation eines passageren, transventsen [ ]
Herzschrittmachers
A 6.4 |Legen eines Pulmonalarterienkatheters [
A 6.5 |Anlegen einer Thoraxdrainage [
A 6.6 |Legen eines Blasenverweilkatheters ;
A 7 Anasthesieverfahren
A 7.1 |Intubationsnarkosen ;
A 7.2 |Larynxmaskennarkose [
A 7.3 |Reine intravendse Narkose [
A 7.4 |Neuroleptnarkose [
A 7.5 |Narkose "Stand by" [
A 7.6 |Periduralanasthesie ;
A 7.7 |Spinalanasthesie X
A 7.8 |Kaudalanasthesie X




’A 7.9 ’ Obturatoriusblockade

]

A 8 Vorbereitung, Assistenz und Durchfuhrung bei speziellen

Narkoseverfahren
A 8.1 |lleuseinleitung X
A 8.2 | Anéasthesie bei Laserbronchoskopie [
A 8.3 | Anéasthesie bei laryngealer Laserchirurgie X
A 8.4 | Anéasthesie bei Cochlea- Implant ;
A 8.5 |Anéasthesie bei Schwangeren [
A 8.6 |Anasthesie bei Jet- Ventilation X
A 8.7 |Umintubation vor Tracheotomie [
A 8.8 | Anéasthesie bei Operationen in Bauchlage [
A 8.9 | Anéasthesie bei neurochirurgischen Eingriffen [
A 8.10 |Anéasthesie bei Latexallergie X
A 8.11 |Anéasthesie bei Formaldehydallergie ;
A 8.12 | Anasthesie bei Kindern X
A 9 Komplikationen
A 9.1 |Reanimation X
A 9.2 |Maligne Hyperthermie X
A 9.3 |Zentral anticholinerges Syndrom [
A 9.4 |Einschwemmsyndrom bei TUR- Prostata X
A 9.5 |Bronchospasmus, Laryngospasmus [
A 9.6 |Allergischer Schock [

A 10 Dokumentation



A 10.1 |Fuhren des Aufwachraum- Protokolls X

A 10.2 |EDV- Dokumentation

A 10.3 | Anasthesiedokumentation

A 10.4 |Dienstubergabe

ANHANG 4
Pflegestandard A 8.12

KINDERANASTHESIE AN 04
VORBEREITUNG 6 DURCHFUHRUNG

1.Geltungsbereich
Hals- Nasen- Ohren- Abteilung AN 04

2. Zielgruppe
Kinder mit einem Korpergewicht von 14 6 35 kg

3.Problem
Psychische Belastung fur Kinder und die Bezugsperson

4.Ziel

Kindgerechte Betreuung, Vorbereitung und Durchfiihrung der Anasthesie unter
Berucksichtigung von physiologischen und psychologischen Aspekten. Einhalten aller
Sicherheitsfaktoren sowie Asepsis und Sterilitat.

5.Pflegemallnahme
5.1VORBEREITUNG
5.1.1Gerate

. Kinderkoffer in die Einleitung geben

. Narkosegerate auf ordnungsgemalf3en Zustand und Funktionssicherheit tberpriifen

. Einleitung: Sulla 909 V-D, Kuhnsystem mit langem Gaszufuhrschlauch und
Beatmungsbeutel 1,5 | anbringen

. Beatmungsbeutel 0,5 | in Reserve halten

. Ambu-Beutel 0,5 | bereitlegen

. Absaugkatheter Ch 8, 10

. Saal: Servo-Ventilator 900 C oder 900 D anschlief3en
. Nur in Saal IV befindet sich ein fest installierter Servo-Ventilator
. Kinderschlauche doppelt lang am Gerat anbringen, T-Stlick, Bakterienfilter fir die



CO,- Messung und Atemgasbefeuchter fur Kinder am geraden Y-Stuick anschlie3en

. Beatmungsschlauche fur Erwachsene im Saal bereithalten!
5.1.2 Intubationszubehor

. Beatmungsmaske Rendell-Baker Gr.3 und Gr.2

. Gepruftes Laryngoskop mit Spatel nach Macintosh Gr.2

. Spatel Gr. 3 in Reserve legen

. Gudel Gr.2, Gr.1 in Reserve legen

. Einmalspritze 5 ml zum Blocken des Tubus

. Spiraltubus Woodbridge mit Blockermanschette errechnete Grélie:
. Alter des Kindes + 16 (Ch) 6 2 : 4 = Innendurchmesser in mm

. Beispiel: 6 Lj. + 16 Ch6 2 _ 5 9 nm 1.D.

4
Ch = Charriere

. Orientierung: Tubusdurchmesser = Kleinfingerdurchmesser des Kindes, da
physiologischerweise eine groRere Schwankungsbreite der Grol3e und des
Gewichtes bei gleichaltrigen Kindern besteht

. Je einen kleineren und grél3eren Tubus bereitlegen

. Fuhrungsmandrin passende Grol3e (2,0 2,6)

5.1.3 Zubehor fur Monitoring

. EKG- Klebe- Elektroden fiir Kinder

. RR- Manschette fur die manuelle Messung je nach Gro3e des Kindes

. RR- Manschette fur die automatische Blutdruckmessung je nach Grol3e des Kindes
. Précordiales Stethoskop

. Venenverweilkantlen 22 und 24 G je 2x

5.1.4 Medikamente

. Standard-Spritzenbtindel

Besonderheit:
Trapanal wird auf 2x10 ml geteilt
Disoprivan wird auf 2x10 ml geteilt
Sufenta mite wird auf 1x2 ml und1x8ml geteilt
Norcuron wird auf 2x2 ml geteilt
kein Promit 20 ml

. Bei langeren Eingriffen, z.B. Operationen am Ohr:

Sufenta mite auf 2x2 ml und 1x6 ml teilen
. Benuron Supp. 125 - 500 mg



. Infusion: 500 ml Elektrolytgrundiésung mit Infusionssystem mit Ricklaufstop, zwei
Drei- Wege- Hahne und Verlangerung (art. Verbindungsstick 15 cm)

. Mullbinde

. Disoprivan 2% 50 ml Perfusor im Saal

Vorbereitung des Raumes

. Gewarmte Molton- Tucher bereithalten, evtl. Warmedecke
. Stuhl mit Lehne fir die Begleitperson bereitstellen

. Turen schlielRen

5.3 DURCHFUHRUNG
Fur ruhige Atmosphare wahrend der gesamten Betreuungsphase sorgen, unnotige
Wartezeiten vermeiden, sie bedeuten zusatzlichen Strel3!

. Ubernahme des Patienten nach dem Ubergabegerust, zusatzlich Information
einholen, ob das Kind Emla- Pflaster auf beiden Handrlicken hatte (=
Lokalanasthesie der Haut)

. Einschleusen des kleinen Patienten sowie dessen Bezugsperson (meistens die
Mutter)

Ist das Kind nicht kooperativ, verbleibt es im Bett, bis der zustandige Anasthesist
anwesend ist. Bett wird vor den Aufwachraum geschoben, Bezugsperson bleibt
beim Kind. (Wichtig: Uberwachung aus dem Hintergrund, Kind ist pramediziert!)
Die Winsche des Kindes, wenn maoglich respektieren, mdchte es in die Einleitung
getragen werden, so geschieht das. Spielzeug darf mitgenommen werden.

Standard- Monitoring:

. In einfachen Worten erklaren und auf spielerische Weise beginnen, Bezugsperson
mit einbeziehen, Stuhl anbieten

. EKG anbringen

. Blutdruckgerat (die Manschette sollte 2/3 bis % des Oberarmes umschliel3en)

anbringen und Blutdruck messen
. Blutdruck- Manschette fiir die autom. Druckmessung an der Gegenseite anbringen

. Pulsoximetrie anschliel3en
. Dokumentation aller ermittelten Werte

5.3.1 Intravenodse Einleitung

. Assistenz beim Legen des Venenzuganges, Fixierung
. Erfragte Tubusgrof3e vorbereiten, prifen



. Mochte das Kind sitzen oder auf dem Schol3 der Mutter bleiben, wird, wenn nichts
dagegen spricht, so eingeleitet

. Injizieren der angeordneten Medikamentendosen

. Vitalzeichenkontrolle

. Bevor das Kind intubiert wird, Mutter zurtick auf Station schicken

. Assistenz bei der Intubation

. Tubus bei Kindern bis zum 8. Lj. nicht blocken, wenn nétig Feinblockade nur auf
arztl. Anordnung

. Kontrolle der Tubuslage

. Augen mit Folienpflaster zukleben

. Anbringen des préacordialen Stethoskopes

. Lagerung des Kindes

. Kind mit warmen Tichern zudecken

5.3.2 Rektale Einleitung
Sie bietet sich an, wenn die Kinder sehr unruhig oder unkooperativ sind, mdglich ist sie

bis zu einem Korpergewicht von 18 6 20 kg

. Monitoring wie oben beschrieben

. Brevimytal- Natrium mit 5 ml Aqua dest. auflésen, auf den Spritzenkonus wird ein
ca. 10 cm langes Stlick eines Absaugkatheters Ch 12 gesteckt und das Medikament
vom Anéasthesisten rektal injiziert (Kathetersttick gleitfahig mit Bepanthen Salbe
machen)

Cave: Die Atmung des Kindes kann durch das Brevimytal beeintrachtigt werden, so
dal’ eine evtl. notwendig werdende Beatmung immer gewéahrleistet sein muf3
. Sobald das Kind schlaft, unverziglich Venenzugang legen

5.3.3 Einleitung per Inhalation

. Basismonitoring

. Sevorane als Inhalationsanasthetikum

. Kuhn- System mit Narkosegasabsaugung (schlechte Handhabung!)
. Wenn das Kind narkotisiert ist, unverziglich Venenzugang legen

. Patient wird in den Saal gefahren

. Monitoring anschlief3en

. Kuhnsystem am Servo- Ventilator anbringen

. Ambu- Beutel, Intubationszubehor, Spritzentablett und Patientenakten in denSaal
mitnehmen

. Nochmalige Kontrolle der Lagerung des Patienten

. Narkosefortfihrung mit Sauerstoff, Lachgas, Disoprivan 2% Perfusor und Sufenta
mite nach Bedarf

. oder Sauerstoff, Lachgas, Sevorane und Sufenta mite nach Bedarf

. Nicht vergessen! Gaszufuhrschlauch in der Einleitung wieder konnektieren!




5.3.4 Ausleitung

. Préasenz der Pflegekraft, Assistenz

. Venenzugang mit Mullbinde sichern, bevor das Kind aufwacht

. pracordiales Stethoskop und die RR-Manschetten entfernen

. EKG- Uberwachung und Pulsoximetrie laufen weiter

. Auf Anordnung des Anasthesisten Schmerzzéapfchen (Benuron) bereits jetzt
verabreichen

. Kind wird extubiert, wenn es ausreichend atmet, wach ist und gezielte
Abwehrbewegungen zum Tubus macht

. Erst jetzt Venenzugang auf arztl. Anordnung abstopsein.

. Kind wird vom Anéasthesisten und der Anasthesiepflegekraft in den Aufwachraum
gebracht

. AnschlielRend Akte mit den Dokumentationsunterlagen, Kuhnsystem und
Intubationsschale sowie Kinderkoffer in den Aufwachraum bringen.

5.3.5 Nachbereitung

. Kinderbeatmungsschlauche entsorgen

. Gebrauchtes Material entsorgen

. Wischdesinfektion der Arbeitsplatze

. Spritzen verwerfen

. Erwachsenen- Beatmungsschlauche am Servo- Ventilator anbringen

Dokumentation

. EDO = Erfassung der operativen Daten per EDV

. Anasthesie- Protokoll

. Aufwachraum- Bogen

. Sorgfaltige Dokumentation aller ermittelten Vitalzeichen- Parameter sowie
Medikamentenverabreichungen

. Eintrag und Unterschriften auf der Betdubungsmittelkarte

Komplikationen

. Laryngospasmus, Bronchospasmus

. Hypo,- Hyperthermie

. Volumenuberladung

. Tubusdislokation

. Nichtvorhersehbarkeit der resorbierten Menge eines Barbiturates bei der rektalen
Einleitung (Ateminsuffizienz vor der Einleitung, verzdgerte Aufwachphase) -
Kreislaufkollaps der Bezugsperson



Anzahl und Qualifikation der Pflegenden

. Eine examinierte Pflegekraft

ANHANG 5
AUFFULLPLAN KINDERKOFFER AN 04

Deckeltasche:

Sensor fur Pulsoximetrie - Sauglinge 2X
EKG-Klebeelektroden fir Kinder 1 Pckg.
Deckplatte oben:
Fuhrungsmandrin's Gr. 2,0/ 2,6/ 3,3 je 2x
Deckplatte unten:
Gudel Gr.000/00/0 je 1x
Gudel Gr. 1 und 2 je 2x
Mundkeil aus Mullbinde 1x
Einmalspritze 5 ml 1x
Klemme 1x
Birnchen flr Kinderspatel 3x
Wasserfester Stift 1x
Spatel nach Foregger Gr. 1 und 2 je 1x
Spatel nach Macintosh Gr. 1 und 2 je 2x
Kinder-Magillzange 1x

Boden:




Infusionsdosiersystem fur Kinder 1x
Pracordiales Stethoskop 1x
Magensonden CH5/8/10 je 1x
ZVK-Arrow 18 GA 20 cm 0.025 Inch 1x
Woodbridge Tuben Gr. 2,56 5,5 je 2x
Venenverweilkanilen 22 G /24 G ca.8x
RR-Manschetten, Breite: 2X
9cm 1x
7 cm 1x
5cm
RR-Manschetten fiir automatische Messung, Range 2X
8013 cm 2X
12 619 cm 2X
1706 25cm
Medikamente:
Brevimytal-Natrium 500 mg 1x
Benuron 125 mg Supp. 1 Pckg.
Benuron 250 mg Supp. 1 Pckg.
Benuron 500 mg Supp. 1 Pckg.
PAD Infusionslosung 4+1 250 ml (Glukose + Kochsalz) 1x
Laborzubehor:
Hb-Roéhrchen 4x
Gerinnungsréhrchen 4x




Serumrdhrchen 4x
Einmalspritzen 1ml 5X
Heparinisierte Kapillarrohrchen fur Blutgase 1 Pckg.
Schaferkasten:

Masken Gr. 0/ 1 je 1x
Masken Gr. 2/ 3 je 2x
Kuhnsystem flir Erwachsene mit langem Gaszufuhr-Schlauch 1x
Beatmungsbeutel 0,5 | mit Loch 1x
Beatmungsbeutel 1,5 | ohne Loch 1x
Beatmungsschlauche fir Kinder (doppelte Lange) 1x
Ambu-Beutel 0,5 | 1x
Bronchialabsaugkatether CH 06 ca.1l0 Stick
T-Stucke und Filter fur die CO,-Messung ca.10 Stlck

ANHANG 6

Pflegestandard A 2.8

GRUNDAUSTATTUNG ZUREICHTISCHE HNO-ABTEILUNG AN 04

ZUREICHTISCH INTUBATION (Bild)
Oben:

Nierenschale mit:

Kompressen unsteril

Pflaster 2,50 cm

Pflaster 1,25 cm

Folienpflaster 2,50 cm

Xylocain-Gel 2%

Bepanthen Augensalbe

Unten:

Stethoskop

Schéaferkasten mit:
Beatmungsmasken Gr. 2, 4, 5 je 1x
Gansegurgel




Beatmungsfilter 4x

ZUREICHTISCH SPRITZEN (Bild)
Oben:

Venenverweilkanilen G 20, 18, 16, je 1x
Venenverweilkantle Optiva G 20 1x
EKG-Klebeelektroden Erwachsene 1 Pckg.
Nierenschale mit:

Cutiplast steril 7,2x5 cm

Kompressen unsteril

Pflaster 2,50 cm

Pflaster 1,25 cm

Folienpflaster 2,50 cm

Drei EKG-Klebeelektroden
Spritzen-Tablett
Verbandsschere
Hautdesinfektions-Spray
RR-Gerat mit Anasthophon
EKG-Kabel blau

Unten:
Kanulenabwurf

ZUREICHTISCH

Oben:

Abwasch-Set steril
Moltex-Unterlage 40x60 cm

Unten.
Hautdesinfektionsmittel gefarbt

ANGHANG 7

Ubergabegerist
Fragen: an Patient und Ja | Nein
Pflegekraft
geplante Operation, Diagnose 0 0

Zustand des Patienten (Schmerzen,
Bewul3tseinslage, Angst)




bestehen Vorerkrankungen 0 0 welche:

hat der Patient Allergien 0 0 gegen was:
hat der Patient seine Pramedikation 0 0 Medikamente:
erhalten (wann)

Uhrzeit:
bestehen beim Patienten irgendwelche 0 0 welche:
korperlichen Einschrankungen (z.B.

Paresen, Behinderungen)

soll der Patient Medikamente erhalten 0 0 welche:

(z.B. Antibiotika)

hat der Patient etwas zu sich 0 0

genommen, wie: gegessen, getrunken,

geraucht (Kaugummi, Sufigkeiten,

Aspirin)

Ist Schmuck, (Zahn-) Prothesen, 0 0

Haarspangen, Piercings entfernt

worden

sind die Unterlagen vollstandig 0 0 was fehilt:

sonstiges 0 0
ANHANG 8

Pflegestandard A 3.1
SPRITZENBUNDEL IN DER HNO-ABTEILUNG AN 04

Norcurona 4 mg auflosen mit 1 ml=1mg
Trockensubstanz 1 ml Aqua dest.,
+ 1ml Aqua dest. weiterverdinnen

mit 3 ml NaCl 0,9%a
Sufenta mitea 50ug |pur 1ml=5pg
10 ml Amp.
DHBa 5 mg teilen: 2 x 1 mi 1 ml=25mg
2 ml Amp.
Promita pur

20 ml




Disoprivan a 1% pur 1 ml =10 mg
20 ml Amp.

NacCl 0,9% pur 20 ml

Lysthenona 2% pur 1 ml =20 mg
5 ml Amp.

Atropina 0,5 mg pur 1 ml=0,5mg
1 ml Amp.

Bei Risiko-Patienten, alteren Patienten und ausgedehnten Eingriffen (Tumorchirurgie)
zusatzlich:

Xylocaina 2% pur 1 ml 1 ml =20 mg
5 ml Amp.

Spritze mit Kanile G 24

versehen

Dopamina 50 mg 1 ml Dopamina+ 1ml =1mg

5 ml Amp. 9 ml NaCl 0,9%

Nitrolinguala 5 mg 1 ml Nitrolinguaal+ 1 ml=0,1mg
5 ml Amp. 9 ml NaCl 0,9%
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