
DIE MÖGLICHKEITEN UND GRENZEN DER UNTER- 
STÜTZUNG DURCH MEDIZINTECHNIK
Die technischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte haben zu 
großen Verbesserungen der Patientensicherheit beigetragen, 
angefangen bei der Anwendung von Ultraschall für die Platzierung 
von Kathetern bis hin zu neuen Ansätzen im klinischen Atem-
wegsmanagement, wie Atemwegsalgorithmen, Videolaryngoskopie 
und fortschrittliche supraglottische Atemwegssicherungen.28 Das 
Ziel eines modernen Anästhesiearbeitsplatzes ist es, das klinische 
Team in seinem komplexen Umfeld zu unterstützen, um schnelle 
und fundierte Entscheidungen zu treffen. Es gibt viele Ansätze, 
um eine optimale Interaktion zu erreichen, z. B. einen einfachen 
geführten Selbsttest, intelligente Alarmfunktionalitäten, kontext-
basierte Hilfe und eine intelligent visualisierte Benutzeroberfläche. 
Aber auch Assistenzsysteme und Systeme zur Automatisierung 
bestimmter Arbeitsschritte stellen vielversprechende Ansätze dar. 
Alle Hersteller streben diese Ziele an. Drägers Ansätze, diese 
Ziele zu erfüllen, werden im Artikel „Technology Insights – Human 

error in anaesthesia: whose fault is it anyway?” detailliert darge-
stellt. Dort finden Sie einen Überblick über hilfreiche Tools des 
Anästhesie-Arbeitsplatzes (Link).

Welche Fallstricke existieren bei der Verwendung von  
technischen Geräten?
Während automatisierte Systeme und Assistenzsysteme die 
Arbeitsbelastung des Anästhesisten und die Möglichkeit menschli-
cher Fehler verringern, birgt die Technologie aber auch das Risiko, 
noch mehr Komplexität hinzuzufügen. Einige Geräte bzw. Tech-
nologien können als „Blackbox“ mit nicht intuitiver Bedienbarkeit 
angesehen werden, die schwer zu handhaben und zu verstehen 
sind.

Daher ist es von entscheidender Bedeutung, dass Kliniker um-
fassend in der Handhabung der Geräte geschult sind und über 
technisches Hintergrundwissen verfügen. Andernfalls kann es 
sein, dass der Anwender nicht vollständig versteht, was das Gerät 
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https://www.draeger.com/en_uk/Hospital/Lung-Protective-Ventilation/Preventing-Medical-Errors-In-Anaesthesia
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während eines kritischen Ereignisses tut, und er somit die Kon-
trolle nicht wiedererlangen kann.29 Eine Analyse der freiwilligen 
Meldungen von Zwischenfällen in Deutschland zeigt, dass alleine 
die ordnungsgemäße Überprüfung der Geräte auf Vollständigkeit 
und korrekte Funktion vor der Verwendung viele der Zwischen-
fälle hätte erkennen und vermeiden können.30 Doch anstatt den 
Anwendern die Schuld zu geben, sollte es Bestrebungen geben, 
um Ärzte und Pflegekräfte bei der ordnungsgemäßen Überprüfung 
der Geräte zu unterstützen: Die Krankenhausleitung sollte die 
erforderlichen Voraussetzungen schaffen, und der Hersteller sollte 
Online- und Offline-Schulungen anbieten und sofortige Rückmel-
dung auf Fragen zur Funktionsweise der Systeme geben. Im Alltag 
könnte es ein einfacher, aber effektiver Weg sein, die Anwender 
regelmäßig anonym zu befragen, wie geschult und vertraut sie sich 
mit den verschiedenen Geräten an ihren klinischen Arbeitsplätzen 
fühlen. Mit dieser Information im Hinterkopf kann man besser ein-
schätzen, wie hoch der tatsächliche Bedarf an einer Erweiterung 
der Fähigkeiten ist, um die Sicherheit der Patienten zu gewährleis-
ten.

Zur besseren Gestaltung von Softwaredesign und praxisgerechter 
Benutzeroberflächen, sollte eine intensive Interaktion zwischen 
Industrie und klinischen Anwendern stattfinden. So kann die 
Mensch-Maschine-Interaktion positiv beeinflusst und das Auftreten 
von Zwischenfällen verringert sowie deren Management verbessert 
werden.28 Darüber hinaus kann diese intensive Zusammenarbeit 
technologische Innovationen direkt fördern und somit sowohl dem 
Anwender als auch dem Hersteller Vorteile bieten.31 Bei Dräger 
sind das Human Factors orientierte Design der grafischen Benut-
zeroberfläche und das Feedback aus der intensiven Marktbeobach-
tung wichtige Bestandteile bei der ständigen Weiterentwicklung 
innovativer Produkte.

ZUKUNFTSAUSBLICK – DRANBLEIBEN UND 
OPTIMISTISCH SEIN
Die komplexen und dynamischen Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitswesens mit vielfältigen Abhängigkeiten und der Anfor-
derung, in unsicheren Situationen schnelle Entscheidungen zu 
treffen, machen den anästhesiologischen Arbeitsplatz zu einem  
herausfordernden Umfeld für das klinische Personal.4 Dennoch 
sollte auch betont werden, dass das Fachgebiet der Anästhesiolo-

gie eine der höchsten Sicherheitsbilanzen aufweist. Es gibt aber 
kontinuierliche Bestrebungen, diesen Erfolg noch zu steigern. 
Einige dieser hilfreichen Instrumente wurden in diesem Artikel 
aufgeführt, diese Aufzählung erhebt jedoch keinen Anspruch auf 
Vollständigkeit. Eine sinnvolle Austauschplattform für Wissen und 
Best Practices bieten Patientensicherheitsinitiativen, zum Beispiel 
die „European Patient Safety Foundation”: http://www.eupsf.org/

Auch die nationalen und internationalen Fachverbände sind eine 
wichtige Anlaufstelle, um sich über die neuesten, hilfreichen 
Projekte in der Anästhesie zu informieren. In Deutschland gibt 
es zum Beispiel weitere Projekte wie Net-ra (ein Netzwerk mit 
Datenbank zur Qualitätssicherung in der Regionalanästhesie und 
Akutschmerztherapie, https://www.net-ra.eu) oder OrphanAnaes-
thesia, ein internationales Projekt zur Erstellung anästhesiologi-
scher Empfehlungen bei seltenen Erkrankungen. 
https://www.orphananesthesia.eu/de/)

Von größter Bedeutung sind systemische Veränderungen wie die 
Implementierung einer offenen Fehlerkultur, die Aufnahme von 
Patientensicherheit als zentrales Thema in die Ausbildung, die 
Platzierung dieser Sicherheit ganz oben auf der Agenda der Kran-
kenhausleitung und die Änderung der Definition von Sicherheit von 
„vermeiden, dass etwas schief geht“ zu „sicherstellen, dass alles 
richtig geht“.
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„So wie komplexe Systeme uns zu Fall zu bringen drohen ...
so bringen komplexe Systeme uns ungeahnten und 

wahrscheinlich unverdienten Reichtum.“32

WELCHE WEITEREN THEMEN SIND WICHTIG ZU 
DISKUTIEREN?
Es gibt noch Fragen, die ungeklärt sind: Lässt sich die steigende 
Komplexität überhaupt mit den vorhandenen Werkzeugen bewälti-
gen? Wird künstliche Intelligenz ein hilfreiches Werkzeug sein, um 
die Sicherheit der Patienten weiter zu erhöhen? Sind die Fach-
kräfte für den Umgang mit der Komplexität optimal ausgebildet 
und geschult? Wie können wir die Balance zwischen Sicherheit 
und Effizienz sicherstellen? Ist das System in der Lage, in naher 
Zukunft seine Denkweise zu ändern? Wie kann die Teamarbeit 
eines multidisziplinären Teams erleichtert werden?

Was kann getan werden, bis Veränderungen im System erreicht 
werden? Wie kann das anästhesiologische Personal unterstützt 
werden und welche Werkzeuge stehen zur Verfügung? Dies ist 
nicht nur der Schwerpunkt des vorliegenden Artikels, sondern  

wird auch Thema der nachfolgenden Artikel und Berichte auf der 
Website „Kritische Zwischenfälle in der Anästhesie” sein.

Nicht nur die in diesem Artikel beschriebenen Werkzeuge be-
dürfen unserer Aufmerksamkeit, sondern auch eine Vielzahl von 
häufigen kritischen Ereignissen in der Anästhesie, die diskutiert 
werden sollten, wie z. B. Leckagen, Schlauchvertauschungen, 
residuale neuromuskuläre Blockaden, intraoperative Awareness 
oder verpasste oder unsachgemäß durchgeführte Selbsttests des 
Anästhesiegerätes.

Das Umfeld der Anästhesie wird immer komplexer. Aber es 
werden Konzepte und Werkzeuge implementiert, um die periope-
rative Patientensicherheitskultur weiter zu verbessern. Denn die 
Patientensicherheit ist in jedem Fall entscheidend – ebenso wie 
das Wohlbefinden des Anästhesieteams.

! In unserem Artikel zu kritischen Vorkommnissen in der Anästhesie haben wir relevante Literatur gesichtet 
und mit renommierten Experten diskutiert, um einen Überblick zu geben. Referenzen und Details finden Sie 
auf unserer Website: www.draeger.com/patientensicherheit

https://www.draeger.com/de_de/Hospital/Operating-Room/Critical-Incidents-in-the-OR
http://www.draeger.com/patientensicherheit
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