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Berichten und Lernen
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BDA und DGAI bieten ihren Mitgliedern im Berichts- und Lernsystem CIRS-AINS
die Serviceleistung: der ,Fall des Monats”.

www.cirs-ains.de/cirs-ains/publikationen/bda-und-dgai/fall-des-monats.html
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Prof. Dr. med. A. Schleppers
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und Andsthesisten, Niirnberg

Dipl.-Sozialw. T. Rhaiem
Berufsverband Deutscher Andsthesistinnen
und Aniésthesisten, Nirnberg

Aus den Berichten, die von den teilneh-
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wabhlt die Arbeitsgruppe BDA/
DGAL in regelméafigen Abstinden einen so-
genannten ,Fall des Monats” aus.

Unter dieser Rubrik werden Fille verdffent-
licht, die entweder in dieser oder in dhnli-
cher Form mehrfach aufgetreten sind und
exemplarische Fehlerquellen représentieren
oder solche, die als besonders bedeutungs-
voll eingestuft werden. Die Fille des Monats
sind knapp gefasste Feedbacks mit sowohl
andsthesiologischer als auch i.d.R. juristischer
Analyse und gegebenenfalls Hinweisen auf
wichtige Literatur zum jeweiligen Thema.
Ziel ist es, mit diesen Fillen des Monats
unsere Mitglieder fiir brisante Themen in der
Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Schmerztherapie zu sensibilisieren und
Warnhinweise sowie Verbesserungsempfeh-
lungen zu verbreiten.

* Quartal 2/2024.

** Aus Griinden der Anonymitdt wird im
Folgenden bei Personen stets die mann-
liche Bezeichnung verwendet.

Fall des Monats*

Der Fall”

Aufgrund eines Ausfalls der zentralen
Druckluftversorgung geraten Intensiv-
patienten in Gefahr

Zustandiges Fachgebiet:
Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Krankenhaus - ITS/IMC

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Fallbeschreibung:

Gegen 06:30 Uhr kam es zum Ausfall
aller Beatmungsgerdte mit Gefahr fir
finf Patienten. Als Ursache wurde ein
Ausfall der Druckluftversorgung festge-
stellt. Ein Backup-Druckluftsystem, das
nach Riicksprache mit der Haustechnik
im Vorfeld des Ereignisses immer ein-
springt, wenn die Gasversorgung aus-
fallt, funktionierte nicht.

Was war besonders gut?

Ein Mitarbeiter der Haustechnik war
bereits am frithen Morgen vor Ort in
der Einrichtung und konnte unmittelbar
nach erfolgter Information weitere Ab-
ldufe initiieren.

Vier Patienten konnten (ber eine Sauer-
stoffzufuhr kurzzeitig selbsttatig atmen.

Was war besonders ungiinstig?

¢ Dauer des Ausfalls aller Beatmungs-
gerdte fiir etwa 30 Minuten.

e Zwei Patienten mussten mit dem
Beatmungsbeutel von Hand beatmet
werden.
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Wo sehen Sie die Griinde fiir dieses
Ereignis und wie hitte es vermieden
werden kénnen?

Keine Ausfallsicherheit der zentralen
Gasversorgung fiir die Intensivstation.

Funktionsfahiges Backup-System der
Druckluftversorgung.

Welche Faktoren trugen zu dem
Ereignis bei?

Technische Gerdte (Funktionsfahigkeit,
Bedienbarkeit etc.)

Wie haufig tritt dieses Ereignis unge-
fahr auf? erstmalig

Wer berichtet? Arztin/Arzt, Psychothe-
rapeut/in

Die Analyse aus Sicht des
Andsthesisten

In lhrer Meldung wird beschrieben, dass
fur 5 Patienten Gefahr bestand, weil die
Druckluftversorgung fiir alle Beatmungs-
gerdte komplett ausgefallen war und die
Beatmungsgerdte dadurch nicht mehr
funktionierten. Wenn wir die Meldung
richtig verstehen, war die Druckluftver-
sorgung unterbrochen, die Versorgung
mit Sauerstoff aber nicht? Diese Informa-
tion wdre fir die Bewertung des Falles
ausgesprochen relevant, weil alle uns
bekannten Beatmungsgerdte bei Ausfall
eines Gases komplett auf das alternative
Gas umschalten. Im beschriebenen Fall
wiirde dies bedeuten, dass Patienten bei
Ausfall von Druckluft mit 100 % Sau-
erstoff beatmet werden. Dies ist sicher
nicht optimal, fihrt aber wahrscheinlich
nicht unmittelbar zu lebensbedrohlichen
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Zustanden. Vielleicht wird die Meldung
aber auch falsch verstanden?

Zum anderen ist zu bemerken, dass in
den Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin e. V. zur apparativen Aus-
stattung eines Arbeitsplatzes in der
Intensivtherapie zwingend eine manu-
elle Beatmungsmoglichkeit an jedem
Arbeitsplatz gefordert wird. Bei Ausfall
des Beatmungsgerates miisste diese ma-
nuelle Beatmungsmoglichkeit (,Ambu-
Beutel”) sofort genutzt werden. Damit
soll die Gefahr fiir den Patienten redu-
ziert werden. Klar ist allerdings auch,
dass diese Forderung in aller Regel nicht
erfiillt werden kann, wenn alle verfligha-
ren Betten mit beatmeten Patienten be-
legt sind. In einem derartigen Fall wiirde
vermutlich schlicht das entsprechende
Personal fehlen bzw. nicht in ausrei-
chender Menge zur Verfligung stehen.

Vermutlich bezieht sich aber die Mel-
dung im Kern auf die Fragestellung, wie
sicher bzw. redundant medizinische
Gasversorgungsanlagen aufgebaut sein
missen. Bei genauerer Betrachtung wird
man hier zwei relevante Themen eror-
tern missen.

Zum einen steht die Frage, ob beziiglich
der Einspeisung, also der ,Gasquelle”,
Redundanz vorgehalten werden muss.
Sollten Sie also Druckluft selbst im Haus
mit dafiir geeigneten Kompressoren
herstellen, steht die Frage, ob mehrere
Kompressoren zur Verfligung stehen, die
bei Ausfall eines Kompressors die Versor-
gung aufrechterhalten konnen. Hier gilt

Tabelle 1
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es auch zu (iberlegen, welche Kapazita-
ten erforderlich sind, um dies zu realisie-
ren. Alternativ kann es die Uberlegung
geben, bei Ausfall von Kompressoren
die Versorgung aus Flaschenbatterien zu
gewdhrleisten. Die gleiche Frage steht
fur die Versorgung mit Sauerstoff, je-
doch mit dem Unterschied, dass hier
in der Regel grofle Tanks mit fliissigem
Sauerstoff die primdre Versorgungsquelle
darstellen.

Zum anderen muss entschieden werden,
wie man den Weg von der ,Gasquelle”
zu den Entnahmestellen auf den Statio-
nen realisiert. Hier vor allem die Frage,
wie redundant die Rohrleitungssysteme
zum Transport von Druckluft oder Sau-
erstoff ausgefiihrt sein miissen. Die Frage
klingt einfach, ist es aber leider nicht.
Wenn man sich hier fiir Redundanz
entscheiden sollte, ist dann die nachste
Frage, fiir welche Strecken des Rohrlei-
tungssystems diese Redundanz gelten
soll. Vielleicht bis zu jeder Station, bis
zu jeder Pflegegruppe, bis zu jedem
Zimmer? Der Installationsaufwand wird
hier schnell sehr hoch und damit teuer.

Zu beiden Themen macht die Norm DIN
EN ISO 7396-1 Aussagen [1]. Demnach
muss auf der Einspeiseseite (also bei den
,Gasquellen”) neben einer primdren
auch eine sekunddre und eine Reser-
vequelle zur Verfiigung stehen. Mit an-
deren Worten: Fillt eine Gasquelle (ein
Kompressor, eine Flaschenbatterie usw.)
aus, Ubernimmt eine sekundare Quelle.

Zur Frage, wie redundant die Rohrlei-
tungssysteme in einzelnen Bereichen,

Auszug aus der Norm DIN EN ISO 7391 vom Juni 2029, Seite 153, Priifliste fiir Risikomanagement.

Sicherheits- Grundursache

Gefahrdungs-

MaRnahmen zur Risikokontrolle

Hausern oder Stationen ausgelegt sein
missen, macht die Norm nur die Aus-
sage, dass die Versorgungssicherheit ge-
wahrleistet werden muss. Was dafiir zu
tun ist, muss im jeweiligen Krankenhaus
mit einer Risikoanalyse bzw. Risikobe-
wertung ermittelt werden.

Man kénnte beispielsweise die Anlage
so konzipieren, dass in Hochrisikobe-
reichen (OP bzw. ITS) Wandentnahme-
stellen in Rohrleitungssystem 1 integriert
werden, Entnahmestellen in Deckenver-
sorgungseinheiten in Rohrleitungssystem
2. Dies muss aber vor dem Hintergrund
der Risiken und der Kosten bewertet wer-
den. Eine Forderung nach unabhdngigen
redundanten Rohrleitungssystemen bis
zu jeder Entnahmestelle findet sich in
der Norm jedenfalls nicht.

Das Risikomanagement sollte nach 1SO
14971 erfolgen. In der folgenden Dar-
stellung ist ein Beispiel dafiir aus der
Norm DIN EN ISO 7396-1 dargestellt,
welches zeigt, wie man zum Thema vor-
gehen sollte. Man muss also in Abhdn-
gigkeit vom Versorgungsbereich (OP,
ITS, Normalstation usw.) Risiken benen-
nen und entsprechende Malknahmen
bewerten. Fiir diese Risikoanalyse bzw.
-bewertung tragt der Betreiber die Ver-
antwortung.

Zum Schluss ist festzustellen, dass auch
fur drztliches und pflegerisches Personal
das Thema Versorgungssicherheit im
Allgemeinen (auch Versorgung mit Elek-
troenergie) im Rahmen von Weiterbil-
dungen und Schulungen aufgegriffen
werden sollte (Tab. 1).

Verantwortliche

situation

bezogenes Ziel

Ausfall der
Versorgung in
Bereichen mit
hoch versor-
gungsabhan-
gigen Patienten

Bestandigkeit
der Versorgung

Bei Ausfall der
Versorgung
hohes Risiko fr
die Patienten

Identifizierung der Hochrisikobereiche

Organisation

Uberpriifung der Notfallversorgungssysteme fiir Hochrisikobereiche G

kritischen Bauteile

Auslegung des Systems zur Schaffung eines héheren Redundanzgrades der H

kritischer Bauteile erkannt wrid

Uberpriifung der Alarmsysteme zur Sicherstellung, dass ein Versagen G

Dokumentation fiir die Betriebsfiihrung behandelt Ausfall kritischer Bauteile | G

Fahigkeit, ortliche Bereiche zu versorgen
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Die Analyse aus Sicht des Juristen

Laut Fallbericht sind aufgrund der tech-
nischen Stérung bzw. bei deren Bewal-
tigung keine Patienten zu Schaden ge-
kommen. Anderenfalls hatten aufgrund
etwaiger Sorgfaltspflichtverletzung(en)
anldsslich der Herstellung oder beim Be-
trieb der technischen Anlage juristische
Konsequenzen im Sinne zivilrechtlicher
Haftung auf Schadenersatz und Straf-
barkeit wegen fahrlassiger Korperverlet-
zung oder fahrldssiger Tétung resultieren
koénnen.

Insofern bedarf es vorliegend der Eror-
terung, welche Konsequenzen aus dem
Fall moglicherweise klinikumsintern fir
die Zukunft zu ziehen sind, wozu auch
juristische Aspekte zu berlicksichtigen
bleiben. Dabei verhalt es sich auch so,
dass die aufgetretene technische Stérung
als solche im Eigentlichen keinen ,CIRS-
Fall“ darstellt, denn sie hatte mit ihrer
Feststellung ad hoc einer Behebung zu
unterliegen, was offenbar auch gelungen
ist. Insofern bedurfte es auch nicht des
tblichen CIRS-Prozesses von (wie auch
immer gearteter) Problemwahrnehmung,
Meldung, Priifung und Abhilfeempfeh-
lung samt Umsetzung. Vielmehr kann
unter CIRS-Aspekten jedoch weiterge-
hend die Frage aufgeworfen werden, ob
das Ereignis mit eventuell zugrunde-
liegendem ,verstecktem Risiko” durch
vorgelagerte weitergehende Organisa-
tionsvorkehrungen hatte erkannt und
vermieden werden konnen bzw. ob die
Etablierung weitergehender organisato-
rischer Mafigaben geboten ist, um das
Auftreten solcher bzw. entsprechender
Stérungen — im Ubrigen auch (iber den
rein technischen Bereich hinaus — fir die
Zukunft zu unterbinden. Dies verweist
auf die grundlegende Anforderung zur
Etablierung eines umfassend addquaten
Qualititsmanagements (vgl. § 135a
Abs. 2 Nr. 2. SGB V), wozu als Instru-
ment u. a. auch die Einfihrung eines
Risikomanagements gehort (vgl. dazu
auch die Qualititsmanagement-Richtli-
nie des G-BA vom 16. November 2016).
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Ziel ist dabei, z. B. mittels regelmaRiger
Risikoanalysen nach potentiellen Scha-
densursachen und Risikofeldern im me-
dizinischen Betriebssystem zu suchen,
um prdventiv Ereignisse mit etwaiger
Schadigung von Patienten zu vermei-
den, was — umgekehrt — die Erzielung
einer positiven Behandlungsqualitdt im-
pliziert [2].

Unter Unterstellung einer unter bau- und
sicherheitstechnischen Aspekten insge-
samt ordnungsgemallen, funktionstiich-
tigen Installation und Ubernahme der
technischen Anlage im Rahmen einer
(seinerzeit) addquaten Primdrorganisa-
tion bedurfte und bedarf es im weiteren
Betriebsverlauf im Sinne einer addquaten
Sekunddrorganisation der routinemalig
laufenden Kontrolle, ob insofern nach
wie vor bzw. aktuell entsprechende Ord-
nungsgemalheit bzw. Betriebssicherheit
gegeben ist (z. B. beziiglich technischer
Fehlerfreiheit, zwischenzeitlicher Ande-
rungen bau- und sicherheitstechnischer
Anforderungen, Uberschreitung von Be-
lastungsgrenzen durch verstdrkte Inan-
spruchnahme — etwa infolge Kapazitats-
erweiterung der Intensivstation — etc.).
Samtliches muss ,unter Kontrolle” ge-
halten werden, was beispielsweise War-
tungsarbeiten anbelangt, bedarf jedoch
auch wiederum der Kontrolle, ob erfor-
derliche Wartungsarbeiten auch tatsdch-
lich gehorige Ausfiihrung finden.

Werden dergestalt versteckte Risiken
bzw. Méngel in der (Anlagen-)Struktur-
qualitat und/oder der (Kontroll-)Pro-
zessqualitdt festgestellt, bedirfen diese
im Rahmen der Sekundarorganisation
umgehender Behebung, um (neuerlich)
einen prospektiv ordnungsgemdfen Be-
trieb zu gewdhrleisten, d. h. — umgekehrt
—, die potentielle Schadigung von Patien-
ten zu vermeiden (vgl. dazu bereits die
Ausfiihrungen in der Analyse aus Sicht
des Andsthesisten).

Beziiglich des vorliegend berichteten
Ereignisses sind Ausfiihrungen zu etwa
konkret erforderlichen sekunddrorgani-
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satorischen Mafnahmen leider unmég-
lich, weil die eigentliche bzw. ,letztli-
che” Ursache der Stérung unbekannt
geblieben ist bzw. nicht mitgeteilt wird.
Méoglichenfalls ware dem vor Ort weiter
nachzugehen.

Take-Home-Message

e Das Thema Versorgungssicherheit
mit Medien im Allgemeinen
(medizinische Gase, elektrische
Energie usw.) sollte Gegenstand
von Schulungen im Krankenhaus
sein.

e Mit Methoden des Risikoma-
nagements sollte der Grad der
Sicherheit bzw. der Aufwand fiir
diese Sicherheit ermittelt werden.

e Im Rahmen der Verpflichtung zu
adaquater Sekundarorganisation
ist der Krankenhaustrager — einer
(initialen) addquaten Primarorga-
nisation des Hauses nachfolgend
- verpflichtet, einen fortlaufend
ordnungsgemafen medizinischen
Betrieb, u. a. einen funktionstiich-
tigen Zustand der technischen
Anlagen, zu gewdhrleisten.

e Dies impliziert, im Rahmen ange-
messener Kontrollmechanismen
versteckte Risiken und potentielle
Fehlerquellen bzw. akut auf-
tretende Mangel zeitgerecht zu
erkennen und zu beheben.

1. Robhrleitungssysteme fiir medizinische
Gase — Teil 1: Rohrleitungssysteme fiir
medizinische Druckgase und Vakuum
(1SO 7396-1:2016 + Amd 1:2017);
Deutsche Fassung EN 1SO 7396-1:2016
+ A1:2019.

2. Bock RW: Risk Management als
Instrument addquaten Qualitéts-
managements. In: Ulsenheimer K, Gaede
K: Arztstrafrecht in der Praxis. 6. Auflage.
Heidelberg: C.F. Miiller Verlag 2021;
Rd-Nr. 212 ff. m. w. Nachw.



