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Wahrend die anasthesiebedingte Mortalitat in den letzten Jahr-
zehnten bemerkenswert zuriickgegangen ist, ist die Zahl der
kritischen Zwischenfalle immer noch signifikant. Aber warum

ist es so schwierig, das Auftreten von perioperativen kritischen
Ereignissen zu kontrollieren? Die Andsthesie ist nicht nur kompli-
ziert, sondern hochkomplex und eng gekoppelt. Lesen Sie weiter,
um zu erfahren, warum die Arbeit in der Anasthesie als weitaus
komplexer angesehen werden kann als die Arbeit im Cockpit eines
Flugzeugs.
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SICHERES FACHGEBIET MIT HERAUSFORDERUNGEN

In der Anasthesiologie ist die perioperative Sterblichkeit in den
letzten Jahrzehnten bemerkenswert zuriickgegangen.? Faktoren
wie die Verfugbarkeit hochentwickelter Technik, verbesserte
Narkosemedikamente sowie Schulungskonzepte, Richtlinien und
Standardisierung haben die anésthesiebedingte Sterblichkeit auf
das Niveau von ,High Reliability Organisations” (HRO) wie der
Flugsicherung gesenkt.®

Dréager. Technik fiir das Leben®
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Andsthesiebedingte Mortalitat weltweit*

Nur noch wenige Patienten sterben aufgrund
andsthesiebedingter Ursachen.

Anésthesiebedingte Mortalitatsrate pro 10.000 Anadsthesien

Aber wie hoch ist die
andsthesiebedingte Morbiditat?

*nach Studien, die zwischen 1997 and 2006 in verschiedenen Landern durchgefiihrt wurden.

Wahrend vor 50 Jahren die direkt durch Anasthesien verursach-
ten Todesfalle bei gesunden Patienten im Bereich von 1-2 pro
10.000 Anasthesien lagen, liegen die Zahlen heute naher bei 1
pro 100.000.* Dennoch gibt es weltweit groBe Unterschiede. So

lag in einer Studie, die Erhebungen aus den Jahren 1995 - 2008
einschlieft, die Rate der anédsthesiebedingten Sterblichkeit in Tai-
wan noch bei 1 pro 10.000 und damit etwa 10-mal hoher als z.B.
in den USA, Japan und GroBbritannien.®

,Die Sterblichkeit aufgrund kritischer
Zwischenfille ist zuriuckgegangen —
es ist also alles in Ordnung ...?“

Auch wenn tédliche Zwischenfille in den westlichen Landern deut-
lich zurtickgegangen sind, ist die Zahl der kritischen Zwischen-
félle, die zu anasthesieassoziierter Morbiditat flihren, immer noch
signifikant. Im NAP4-Bericht (4. National Audit Project in GroBbri-
tannien) berechnen die Autoren die Inzidenz von schwerwiegen-
den Atemwegskomplikationen wahrend der Allgemeinanasthesie

mit (mindestens) 1 pro 22.000 Allgemeinanasthesien, wobei die
Aspiration als Hauptursache fiir atemwegsbedingte Morbiditat und
Mortalitat im Anasthesiealltag gilt.° In den meisten Fallen werden
menschliche Faktoren als zugrundeliegende Ursache des Ereig-
nisses angeflhrt, aber oft sind diese Faktoren nur der Endpunkt

eines vielschichtigen Prozesses.”

2 © Dragerwerk AG & Co. KGaA



ALLES ZU KOMPLEX? KRITISCHE ZWISCHENFALLE IN DER ANASTHESIE VERHINDERN UND ERFOLGREICH MANAGEN

In seinem TED Talk ,Doctors make mistakes. Can we talk about that?*
spricht Brian Goldman leidenschaftlich tber die Kultur der Negierung und
Scham in der Medizin, die Arzte davon abhélt, tber Fehler zu sprechen.
Er betont die Dringlichkeit, eine Atmosphare zu schaffen, in der freiwillig
und ohne Angst Uber Fehler berichtet wird, um Raum fir Lernen und Ver-
besserung zu schaffen. Obwohl Brian Goldman seinen Vortrag bereits vor
zehn Jahren gehalten hat, ist dieses Problem auch heute noch ein Thema.

»,Was wir aber tun, ist, dass wir jeden einzelnen von ihnen, mich
eingeschlossen, in die Welt hinausschicken mit der Ermahnung:
Sei perfekt. Mache niemals, niemals einen Fehler, aber mach dir

Gedanken tiber die Details, dariiber, wie das geschehen soll.“
(Brian Goldman, TED Talk 2010)

Mochten Sie mehr tber ,Menschliche Fehler in der Anasthesie” erfahren? In unseren White Papern haben wir dieses Thema

ausfuhrlich beschrieben.

in der Anasthesie:
Ursachen und

Losungen, Teil 1

KONSEQUENZEN VON ZWISCHENFALLEN SIND VIELFALTIG
Die Folgen von Komplikationen konnen Patienten, Familien, pfle-
gerisches und arztliches Personal sowie Krankenhauser betreffen,
und zwar mit erheblichen Auswirkungen auf die physische und
emotionale Gesundheit, Finanzen und Reputation. Naturlich steht
das Behandlungsergebnis der Patienten im Mittelpunkt, aber die
Auswirkungen auf das klinische Personal selbst sollten nicht auBer

Menschliche Fehler

Menschliche Fehler

in der Anasthesie:

Ursachen und

Loésungen, Teil 2

Acht gelassen werden, mit daraus resultierenden Gefihlen wie
Schuld, Angst bis hin zur Depression (Second Victim).® Daneben
sind auch die finanziellen Auswirkungen von erheblicher Relevanz:
So werden beispielsweise die Kosten fir die Arzthaftung in den
USA auf etwa 60 Milliarden Dollar pro Jahr geschatzt.® Aber war-
um ist es so schwierig, das Auftreten von kritischen Zwischenféllen
zu kontrollieren?
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KOMPLEX ODER KOMPLIZIERT? und oft nicht vorhergesagt werden kénnen. Wahrend ,komplizier-
Im Vergleich zu einigen Industrien ist das Gesundheitswesen ein te" Systeme linear und deterministisch sind, sind es ,komplexe"
komplexes System mit einer groBen Anzahl von Komponenten, die  Systeme nicht: Man erhilt nicht den gleichen Output, selbst wenn

alle interagieren, sich verandern (auch wéhrend der Interaktion) man vom gleichen Ausgangspunkt startet.

Komplexe vs. komplizierte Systeme

Complex system Complicated system

MANY RELATED

COMPONENTS
MANY INTERACTING
COMPONENTS
UNDPREDICTABLE PREDICTABLE
OUTCOMES OUTCOMES

Beispiel: Ein Anisthesist betreut zwei Patienten gleichen Alters und gleichen Geschlechts und gleicher Krankheit

ohne Komorbiditdten. Am Tag der Operation werden die gleichen Narkosemedikamente verabreicht und die gleichen
Einstellungen des Anasthesiegerates vorgenommen. Wahrend sich Patient A schnell und komplikationsarm von einer
,normalen” Narkose erholt, verlauft die Narkose von Patient B vollig anders. Er reagiert auf die Medikamente mit

einer ungewohnlichen Pharmakodynamik, die eine permanente Neueinstellung erfordert; es kommt zu chirurgischen
Komplikationen und plétzlich sinkt die Sauerstoffsattigung; begleitet von einem bunten und lauten Konzert verschiedener
Alarme versucht der Anésthesist, das Problem zu finden; es ist ein neues Anasthesiegerat und er hat Miihe, sofort
technische Hilfe zu finden; schlieBlich findet er die Leckage eines Schlauches und kann den Patienten stabilisieren.
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Dieses hypothetische Beispiel verdeutlicht die Unberechenbarkeit
im Anésthesiealltag. Die Aufgabenkomplexitat ist schon heute sehr
anspruchsvoll und nimmt sogar zu. Das Wissen wachst exponenti-
ell, und fir jedes klinische Szenario werden verschiedene Leit-
linien verdffentlicht. Die Patienten werden alter und begleitende
Komorbiditaten konnen mit der Ublichen Behandlung interagieren.
AuBerdem ist das andsthesiologische Personal mit einer hohen Ar-
beitsbelastung und einem anspruchsvollen Arbeitsumfeld konfron-
tiert. Kostendruck in Kombination mit der Aufforderung, moglichst

Medizinisches Wissen wachst exponentiell

effizient zu arbeiten, um den Umsatz zu steigern, kann als zusatzli-
cher Faktor Stress bewirken. In einer Umfrage unter européischen
Flhrungskraften in der Anasthesie zum Thema Patientensicherheit
wurden drei Bereiche genannt, die sich in den letzten Jahren am
haufigsten verdndert haben: eine steigende Arbeitsbelastung,
anspruchsvollere Patienten und eine suboptimale praoperative
Vorbereitung. Die Befragten berichteten auch von der Versuchung
,Abstriche® zu machen, um der Arbeit Herr zu werden."

Bei einem Studienbeginn im Jahr 2010 haben sich bis zum Staatsexamen die medizinischen Fakten verdreifacht.
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selten mit dem Gefihl, sich im Kampf mit den verschiedenen Anforderungen zerreiBen zu mussen.
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KOMPLEXITAT UND DIE NOTWENDIGKEIT VON
SYSTEMATISCHEN VERANDERUNGEN

Die Anéasthesie kann als noch komplexer angesehen werden als
die Arbeit in einem Flugzeug-Cockpit: verschiedene Fachrich-
tungen arbeiten zusammen in einem Umfeld mit verschiedenen

individuellen und teilweise unvorhersehbaren Faktoren. Diese
komplexen und eng gekoppelten Systeme bergen das Risiko von
Zwischenféllen — doch in der oft praktizierten ,Blame Culture* sind
diese Zwischenfalle nicht ,erlaubt®. Lesen Sie weiter, um zu erfah-
ren, warum ein Umdenken in Sachen Sicherheit notwendig ist.

»,Flugzeuge neigen dazu, berechenbarer

zu sein als Patienten.

Die Anésthesie wird oft mit der Luftfahrt verglichen. Beide Ar-
beitsplatze sind komplex, hochdynamisch und das Ergebnis wird
hauptsachlich von der menschlichen Leistung beeinflusst. Aber die
Arbeit in einem Operationssaal kann als noch weitaus komplexer
angesehen werden als die Arbeit in einem Cockpit, weil verschie-
dene Fachrichtungen zusammenwirken, um einen Patienten zu
behandeln, dessen Zustand und Reaktionen unvorhersehbar sein
konnen und der Abdeckungsgrad mit Standards gering ist, einfach
aufgrund unzahliger Kombinationen verschiedener individueller
Faktoren (Patienten, Aufgaben, Arbeitsbedingungen usw.). Hoch-
spezialisierte Gerate und Technik kénnen helfen, die komplexe
Situation zu bewéltigen. Aber auch die Technik selbst kann durch
eine Uberfrachtung mit angezeigten Informationen oder nicht

«10

intuitiver Bedienbarkeit zur Komplexitat beitragen. Die Mensch-
Maschine-Schnittstelle und damit die Bedienbarkeit von Andsthe-
siegeraten unterscheidet sich erheblich zwischen verschiedenen
Geraten und kann es dem Bediener leichter oder auch schwerer
machen, Situationen erfolgreich zu meistern.” Ein exponentieller
Wissenszuwachs, eine hohe kognitive Arbeitsbelastung, perma-
nente Ablenkungen und die Forderung, auch in Stresssituationen
hochkonzentriert und mdglichst schnell und effektiv zu arbeiten,
helfen nicht, immer den Uberblick zu behalten. Neben der Kom-
plexitat der Umgebung sind die Abldufe im OP auch zeitlich eng
miteinander verwoben, d.h. es gibt zeitabhingige Prozesse, die
nicht warten konnen: Die Handlungen des Anasthesisten wirken
sich unmittelbar und zeitabhéngig auf den Patienten aus."

e ,Wenn zum Beispiel ein Medikament intravendses verabreicht wird, kommt es zu einer schnellen physiologischen Reaktion
des Patienten. In &hnlicher Weise fuhrt das Versdumnis, einen Atemweg bei einem relaxierten Patienten zu sichern, zu

prompten, nachteiligen physiologischen Folgen.*"

Diese komplexen und eng gekoppelten Systeme bergen von Natur aus das Risiko von Zwischenféllen.

»NAMING, BLAMING, SHAMING* -

NOCH IMMER EIN PROBLEM?

Traditionell wird in der Medizin ein einzelner fur Zwischenfélle ver-
antwortlich gemacht und muss sich mit den Folgen fur die Karriere
und die psychische Gesundheit auseinandersetzen. Doch in einem
so komplexen System greift dieser Ansatz zu kurz. Die individuelle
Leistung des Anasthesisten (z.B. aufgrund von kognitiver Uberlas-

tung, Ablenkung, Mudigkeit oder schlechter zwischenmenschlicher
Kommunikation) ist oft nur der Endpunkt mehrerer Faktoren des
komplexen Systems, die zusammengewirkt haben und schlieB-
lich im kritischen Zwischenfall zusammenlaufen. Selbst wenn ein
technischer Fehler die Ursache flr einen Zwischenfall ist, sind es
letztlich die Menschen, die unter den Folgen leiden.

moglich ist und dass Fehler ein personliches und berufliches Versagen
sind. Diese Perfektionsmentalitit ... ist lobenswert, bewundernswert,
und nicht umsetzbar.“!
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Mit anderen Worten: Um die Sicherheit der Patienten zu verbes-
sern, wird die Schuldzuweisungskultur niemals erfolgreich sein, da
Menschen nicht in der Lage sind, véllig fehlerfrei zu arbeiten. Es
bedarf eines Systems, das es dem Einzelnen ermoglicht, zuzu-
geben, was ihm und seinen Patienten passiert ist, damit er und
andere daraus lernen kénnen. Daneben sind die Schaffung eines
Arbeitsumfelds mit weniger Kosten- und Arbeitsdruck und ein

Umdenken in Sachen Sicherheit (wie das Konzept der Safety-

II) vielversprechende Ansatze. Es sollte betont werden, dass ein
systematischer Ansatz zur Sicherheit nicht bedeutet, dass die
Mitarbeiter dem System die Schuld geben und jegliche Verantwor-
tung abstreiten kénnen, sondern dass sich jeder Einzelne seines
Beitrags zur Sicherheit bewusst ist.”

»,Die Akzeptanz der Unvermeidbarkeit von Fehlern und die
Bedeutung verlasslicher Daten zu Fehlern und deren Management
ermoglichen systematische Anstrengungen, um die Haufigkeit und

Schwere von unerwiinschten Ereignissen zu reduzieren.

auf unserer Website: www.draeger.com/patientensicherheit
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