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Der Patient entséattigte schnell und stark allerdings noch nicht kritisch
und konnte aber wieder aufgesattigt werden.

Es wurde an dem Narkosegerét in der Einleitung eine Einweisung
durchgefiihrt, wahrenddessen auch der Atemkalk entfernt, dies wurde
den in der Einleitung arbeitenden Personal nicht mitgeteilt. Nach der
Einweisung bzw. dem Einsetzen des Atemkalks erfolgte kein Lecktest.
Nach der Medikamentengabe bemerkte die arztliche Person der
Anésthesie, als sie den Patienten beatmen wollte, dass die Maschine
keinen Druck aufbaut. Der Patient entsattigte etwas. Es wurde zum
Ambu-Beutel gegriffen. Der Patient wurde zu einem funktionierenden
Narkosegerat in den OP-Saal gefahren.

Die schnelle Reaktion von allen beteiligten einen Ambu-Beutel zu
nutzen und den Patienten in den OP-Saal zu verlegen und dort zu
versorgen. Auch die Hilfe war sehr schnell da.

Das nicht bekannt war, wie es zu dem Leck im Narkosegerat kam. Das
ohne das Wissen der im Saal eingeteilten dieses genutzt wurde, um
eine Einweisung vorzunehmen. Wodurch sich im ersten Moment
niemand erklaren konnte, warum das Narkosegerat in diesem nicht
funktioniert, da es mitten im Tagesgeschaft war und schon mehrere
Einleitungen stattgefunden hatten.

Grund fur das Ereignis ist der fehlende Leckagetest, nachdem der
Atemkalk aus dem Narkosegerat entfernt und wieder hinzugefuigt
worden war. Wére dies erfolgt, hatte man bemerkt, dass ein Leck
vorhanden ist, weil der Atemkalk nicht wieder richtig eingesetzt wurde.
Ebenso héatte kommuniziert werden mussen, dass an diesem
Narkosegerat eine Einweisung erfolgt ist, da so sonst das Saal-Personal
noch einen Test hétte durchfiihren kénnen.
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Ihr relevanter Bericht hat aus unserer Sicht zwei Schwerpunkte: Zum einen illustriert er sehr anschaulich, dass
die Ruckfallebene bei nicht gelingender Maskenbeatmung Uber das Beatmungsgerat ein separater
Handbeatmungsbeutel sein muss. Fir Ihre Organisation ergeben sich daraus die Konsequenzen a) dieses
Wissen allen Mitarbeitenden nochmals zur Kenntnis zu bringen und b) zu tberprufen, ob wirklich alle
Narkosearbeitsplatze mit einem Handbeatmungsbeutel ausgeristet sind,

Als zweiter Schwerpunkt verdeutlicht lhr Bericht die Notwendigkeit einer stringenten Kommunikation im Falle
einer Abweichung vom reguléaren Tagesbetrieb. Insbesondere, und darauf weisen Sie ja explizit hin, wenn an
dem Beatmungsgerat Veranderungen vorgenommen wurden. Ob zwingend ein neuer Leckagetest durchgefiihrt
werden muss, hangt von dem verwendeten Beatmungsgeréat ab. Es gibt durchaus viele Gerate, wo ein Wechsel
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im laufenden Betrieb erfolgen kann und vom Hersteller kein erneuter Leckagetest gefordert wird - wohl aber eine
Aufmerksamkeit beziglich etwaiger Veréanderungen der Leckage pro Minute. Dies allerdings ist nur dann
moglich, wenn der Anwender Uber den Eingriff in das Gerét informiert wurde, was in lhrem Fall nicht erfolgt ist.
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