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die Serviceleistung: der ,Fall des Monats”.
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Aus den Berichten, die von den teilneh-
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wéhlt die Arbeitsgruppe BDA/
DGALI in regelmaligen Abstinden einen so-
genannten ,Fall des Monats” aus.

Unter dieser Rubrik werden Fille veréffent-
licht, die entweder in dieser oder in dhnli-
cher Form mehrfach aufgetreten sind und
exemplarische Fehlerquellen reprasentieren
oder solche, die als besonders bedeutungs-
voll eingestuft werden. Die Félle 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.

* Sommer 2019.

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

Fall des Monats*

Der Fall”

Verstolt gegen die Uberwachungspflicht
nach Andsthesieverfahren

Zustdndiges Fachgebiet:
Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Krankenhaus — AWR

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Versorgungsart?
Routinebetrieb

Patientenzustand:

gemischtes, erwachsenes Patientengut
(ASA [ bis 1)

Wichtige Begleitumstinde:
OP im Bereich der oberen Atemwege

Fallbeschreibung:

Die Patienten werden nach einer All-
gemeinandsthesie fiir einen Eingriff im
Bereich der oberen Atemwege nicht
lickenlos im Aufwachraum berwacht.

Es handelt sich um einen dezentralen
OP-Bereich, der aus nur einem OP-
Saal und einer Aufwacheinheit besteht.
Diese Aufwacheinheit verfiigt (iber
einen Monitorplatz zur postoperativen
Uberwachung und einen zweiten Platz,
auf dem der jeweils ndchste Patient auf
den Eingriff wartet. Saal und Aufwach-
einheit sind durch eine Art Flur raumlich
getrennt. In diesem Bereich besteht das
Andsthesie-Team regelmaRig aus einem
Anésthesisten (Facharzt oder Kollege mit
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Facharztreife) und einer Anasthesiepfle-
gekraft. Seit vielen Jahren ist es (blich,
dass der erste Patient nach Ausleitung
in den Aufwachraum gebracht wird. Er
wird dort mittels Monitor tberwacht
(oft nur mittels Pulsoxymetrie) und das
Andsthesie-Team beginnt unmittelbar
mit der Vorbereitung und Andasthesie
beim néchsten Patienten.

Die ,Uberwachung” des ersten Patienten
erfolgt dann vom Saal aus. Der Aufwach-
raum ist dabei (bei gedffneten Tiren)
nur teilweise einsehbar, d.h. man sieht
das FuBteil des Bettes, aber weder den
Monitor noch das Gesicht des Patienten.
Nach einem Beinahe-Zwischenfall vor
einigen Monaten wurde dieses Vorge-
hen von einigen der dort eingesetzten
Kollegen mit Verweis auf die ,Empfeh-
lung zur Uberwachung nach Anisthesie-
verfahren” kritisiert und die regelmaRige
Besetzung mit einer zweiten Pflegekraft
fir den Aufwachraum gefordert. Mit
Hinweis auf die nicht zur Verfligung
stehenden personellen Ressourcen (zu
wenig Stellen, teilweise unbesetzte
Stellen, hoher Krankenstand) wurde
diese Forderung als nicht umsetzbar ge-
sehen. Sowohl die pflegerische als auch
die arztliche Leitung empfanden es als
ausreichend, wenn im Regelbetrieb
beispielsweise ein Praktikant (z.B. ein
Auszubildender aus dem Rettungsdienst
oder ein Krankenpflegeschiiler) diese
Uberwachung iibernimmt, da sowohl
der Anasthesist als auch die Pflegekraft
in unmittelbarer Nahe seien (ggf. aber
bei der Einleitung und Anésthesie des
ndchsten Patienten gebunden sind!).
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Selbst diese personelle Ausstattung ist
aber nur in Ausnahmefillen vorhanden.
Einige Kollegen haben daher die person-
liche Konsequenz gezogen und nach der
ersten Anisthesie zunichst die Uberwa-
chung des Patienten selbst ibernommen
und erst nach Entlassung des ersten
Patienten aus dem Aufwachraum die
zweite Andsthesie begonnen. Dies fiihrt
verstandlicherweise zu deutlich verldn-
gerten Wechselzeiten und zu Unmut
bei den Operateuren. Nach Beschwerde
des Operateurs wurde daher der An-
dsthesist abgezogen und durch einen
Kollegen abgeldst, der bereit war, ,das
Risiko einzugehen” und Andsthesie
(-einleitung) und postoperative Uberwa-
chung parallel durchzufthren.

Was war besonders gut?

Bisher kam es ,nur” zu einem Beinahe-
Zwischenfall (Entsattigung eines Patien-
ten bis ca. 30-40%) ohne bleibenden
Patientenschaden.

Die Kollegen der OP-Pflege sehen hin
und wieder nach den Patienten.

Bei Kindern wird eine Fachpflegekraft
zur postoperativen Uberwachung einge-
setzt.

Was war besonders ungiinstig?

Das beschriebene Vorgehen beschreibt
nicht eine Ausnahme, sondern das
regelmalige, nahezu tigliche Vorgehen
in diesem Bereich. Hier erfolgen nur
Eingriffe im Kopf-Hals-Bereich. Weder
pflegerische noch drztliche Leitung der
Aniésthesie sehen einen Handlungsbe-

darf.

Durch die mangelnde Einigkeit der
Kollegen finden sich immer welche, die
so weiter machen — weil man es schon
immer so macht. So ist die Weigerung
des Einzelnen weder dem Operateur
verstandlich, noch wird sich etwas
andern.

Eigener Ratschlag (Take-Home-Message):
Die Einhaltung der ,Empfehlung zur
Uberwachung nach Anisthesieverfah-
ren” sollte als Muss verstanden werden
und nicht als ,es ware schon, wenn”.
Im Zweifel sollte das elektive Programm
gekiirzt und die langeren Wechselzeiten
in Kauf genommen werden.
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Haufigkeit des Ereignisses?
fast taglich

Wer berichtet?
Arztin/Arzt

Berufserfahrung:
Uiber 5 Jahre

Die Analyse aus Sicht des
Andsthesisten

Der Melder schildert eine schwierige
Situation fiir den Andsthesisten: Er halt
eine Uberwachung nach einem Anisthe-
sieverfahren gemd den Empfehlungen
unserer Fachgesellschaften (Betreuung
durch speziell weitergebildetes Pflege-
personal) [1] fiir erforderlich und lehnt
den Einsatz von Praktikanten ab. Auch
die in der Meldung erwihnte rudimen-
tare Uberwachung mittels Pulsoxymetrie
entspricht nicht dem geforderten Stan-
dard. Der Andsthesist wird aber vom
Arbeitgeber aufgefordert, gegen die
Empfehlungen zu verstoBen. Mitarbeiter,
die sich weigern, werden ausgetauscht.
Grundsétzlich haben Empfehlungen eine
geringere Verbindlichkeit als Richtlinien
und Leitlinien, aber ist man gut beraten,
sie zu ignorieren?

Wir sind die Vertreter der Patienten
Eine Andsthesie ist mit einem Kontroll-
verlust verbunden. Patienten werden fur
einen gewissen Zeitraum ihrer Sinne be-
raubt — sie verlieren das Bewusstsein und
vertrauen darauf, dass wir ihre Wachter
sind und allen Schaden von ihnen
abwenden. Diese Wachterfunktion war
eine der wichtigsten Triebkréfte, die zur
Entstehung des Facharztes fir Andsthesie
geflihrt haben. Im Laufe der Jahre wurde
die Erfahrung gemacht, dass Patienten
auch noch eine gewisse Zeit nach einer
Andsthesie weiter bewacht und betreut
werden miussen. Dies fiihrte im nichsten
Schritt zur Einfiihrung von Aufwachraum-
einheiten.

Wir koénnen zu Recht stolz darauf
sein, dass die Komplikationsraten nach
Andsthesien extrem niedrig sind. Die
Seltenheit von gravierenden Ereignissen
darf aber nicht zu der Fehleinschatzung
fihren, dass z.B. eine postoperative
Uberwachung nur noch nachlissig oder
gar nicht durchgefiihrt werden muss.

Denn es ist auch die regelhafte postope-
rative Uberwachung, die die Seltenheit
von Ereignissen bedingt. Der Verzicht
auf eine solche Uberwachung stellt
einen Verstol8 der Vereinbarung mit dem
Patienten dar. Dieser wird einem Risiko
ausgesetzt, das er nicht beeinflussen
kann. Ware er im Vorfeld dariiber infor-
miert worden, wadre seine Wahl sicher
auf ein anderes Krankenhaus gefallen.

Medizinische Organisationsstruktur ist
hierarchisch, aber nicht militarisch

In der Bundeswehr gibt es das Leitbild
des ,Staatsbirgers in Uniform” (geregelt
im Soldatengesetz). Entstanden ist es
aus den Erfahrungen der Wehrmacht
im 2. Weltkrieg, als die absolute Be-
fehlsausflihrung hochste Prioritdt hatte.
Heute sollen Soldaten keine blinden
Befehlsempfdanger mehr sein, sondern
aus Einsicht und Uberzeugung handeln.
Mit dem Soldatengesetz wurde die
Pflicht zum Gehorsam auf rechtmaRige
militdrische Befehle eingeschrankt.

Deutsche Krankenhduser sind oft sehr
hierarchisch strukturiert. Der Chefarzt
gibt Anweisungen und erwartet, dass
seine Mitarbeiter diese umsetzen. Der
Ausfithrende kann sich aber nicht der
Verantwortung entziehen, denn er ist
ein mindiger Arzt und im Falle eines
Patientenschadens mitverantwortlich. Er
ist daher verpflichtet, die Mallnahmen
— oder hier der Verzicht auf eine Mal%-
nahme — zu tberprifen, bevor er sie
umsetzt. Natirlich kann bei der Behand-
lung von Patienten eine gewisse Befehls-
struktur durchaus sinnvoll sein (z.B. im
Schockraum), aber dieser Gehorsam darf
sich nur auf rechtmaRige medizinische
Befehle beschranken, die entsprechend
begriindet werden koénnen. Personal-
mangel oder 6konomisch motivierte
Sparmalinahmen zdhlen nicht dazu. Der
Arzt ist deswegen geradezu verpflichtet,
sich der Anweisung seines Vorgesetzten
zu widersetzen.

Die Kollegen, die der Patientensicherheit
die hochste Prioritdt gegeben haben,
haben alles richtiggemacht. Wir gratu-
lieren ihnen zu ihrer Standhaftigkeit! Die
Tatsache, dass diese Entscheidung nicht
von allen mitgetragen wird (,Es wird
schon immer so gemacht.”), spricht nur
gegen diese Kollegen.
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Schuld

Neben der rechtlichen Schuldfrage (s.u.)
gibt es auch eine moralische Schuld. Sie
ist definiert als ein Verstos gegen das
Gewissen (,Ich weil die medizinischen
und moralischen Griinde, warum Patien-
ten nach Andsthesien tberwacht werden
missen.”) und die sittlichen Normen
(,Ich kenne die Empfehlung der Fachge-
sellschaften.”) nach freier Entscheidung
(,Ich verstolle bewusst gegen Regeln.”).

Folgender Absatz richtet sich an die
Anasthesisten, die bereit sind, gegen
die Empfehlungen zu verstofen:

Wie bereits erwahnt, sind Anasthesien
extrem sicher, aber gelegentlich passiert
doch etwas. Stellen Sie sich einmal ein
solches Ereignis im AWR vor, welches
sich nur ereignete, weil keine kompe-
tente personelle Besetzung sichergestellt
wurde. Sie wussten von dem Mangel,
haben aber das Risiko in Kauf genom-
men — wobei streng genommen nur der
Patient das Risiko hatte. Glauben Sie,
Sie konnen einfach weitermachen als
sei nichts geschehen?

Folgender Absatz richtet sich an die
arztlichen und pflegerischen Leitungs-
personen:

Natirlich sind Sie organisatorisch ver-
antwortlich und konnen sich nicht her-
ausreden. Ist lhnen aber auch bewusst,
welche Birde Sie lhren Mitarbeitern
aufschultern, wenn Sie von diesen ver-
langen, bewusst gegen anerkannte
Sicherheitsstandards zu verstoRRen?

Folgender Absatz richtet sich an die
kaufmannische Leitung des Kranken-
hauses:

Die erforderliche Uberwachung nach
einem Andsthesieverfahren ist keine
wirtschaftliche sondern eine rein medi-
zinische Fragestellung. Sie miissen dafiir
Sorge tragen, dass die verantwortlichen
Fachabteilungen ausreichend Personal
gestellt bekommen oder dass die de-
zentrale Lage des Arbeitsplatzes durch
Baumalnahmen beendet wird. Die Pa-
tienten erwarten die hochste Qualitat
und Sicherheit bei ihrer Behandlung.
Diese wird nur durch zufriedene, moti-
vierte Mitarbeiter und gute Arbeitsbedin-
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gungen erreicht. Es ist essenziell, nicht zu
vergessen, dass die Aufenwirkung eines
Zwischenfalls betrachtlich sein kann.

CIRS

Diese CIRS-Meldung liest sich wie
ein Hilfeschrei. Nach einem Beinahe-
Zwischenfall wurde das Problem thema-
tisiert und eine entsprechende perso-
nelle Aufstockung gefordert. Als diese
nicht erfolgte, haben einige Kollegen
die richtige Konsequenz gezogen und
an diesem Arbeitsplatz entweder nicht
mehr gearbeitet oder aber die Patien-
tensicherheit hoher gewertet als die OP-
Saal-Auslastung.

Die Frustration tiber das Ignorieren von
richtiger Kritik ist sehr gut nachvollzieh-
bar. Die Konsequenz darf aber nicht
sein, in Zukunft die Probleme nicht mehr
anzusprechen. Verdanderungen bendti-
gen oft eine lange Zeit, und Erfahrungen,
die alle machen, die sich mit dem Thema
Patientensicherheit befassen, sind, dass
sich viele Themen wiederholen und
Hartndckigkeit wichtig ist.

Die Analyse aus Sicht des Juristen

Das Kammergericht Berlin [2] hatte sich
im Jahr 1983 mit folgendem Sachverhalt
zu beschiftigen: Bei einer Patientin
wurde im Jahr 1978 eine Carotisan-
giographie unter Neuroleptanalgesie
mit Intubation durchgefiihrt. Nach der
Angiographie wurde die Patientin in wa-
chem und ansprechbarem Zustand auf
einem Bett liegend in einen Nebenraum
geschoben. Dieser Standplatz war ca.
vier Meter vom Arbeitsplatz der Ands-
thesistin entfernt, es bestand Sicht- und
Rufkontakt. Die Andsthesistin sprach die
Patientin auch mehrmals an und fragte
nach ihrem Befinden, die Patientin ant-
wortete. Im Untersuchungsraum be-
reitete die Andsthesistin dann unter
Assistenz einer Pflegekraft die ndchste
Narkose vor; in den folgenden Minuten
bestand teilweise kein Sichtkontakt zur
Patientin im Nebenraum. Ca. finf
Minuten nach Einleitung der néachsten
Narkose wurde die Patientin im Ne-
benraum ohne tastbaren Puls und ohne
Atmung aufgefunden, sofort eingeleitete
Wiederbelebungsmafinahmen  waren
erfolgreich, doch klagte die Patientin
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in der Folgezeit (iber erhebliche ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen. Das
Kammergericht Berlin ist der Auffassung,
dass der Krankenhaustriger wegen
eines Organisationsverschuldens auf
Schadenersatz haftet, weil er nach einer
Vollnarkose in der kritischen Aufwach-
phase nicht fiir eine liickenlose Uberwa-
chung der Patientin — mit Sichtkontakt
mindestens alle zwei Minuten — gesorgt
hat.

Das Kammergericht fiihrt in  der
Urteilsbegriindung aus: ,Der Kranken-
haustrdager schuldet — wie auch jeder
Arzt — dem Patienten die nach den
gegebenen Mdoglichkeiten sicherste Form
der Behandlung, ihn trifft die durch seine
Arzte zu erfiillende Verpflichtung, sich
in der kritischen Zeit um den Zustand
des operierten Patienten zu kiimmern
und diesen wirksam unter Kontrolle zu
halten... Der Zeitraum unmittelbar nach
Ausleitung einer Narkose ist fir den
Patienten kritisch. Fiir eine Uberwachung
des Patienten ist daher Sorge zu tragen.

. Selbst wenn der Patient spontan in
ausreichendem Male atmet und die
Schutzreflexe wiederhergestellt sind, so
ist er doch unmittelbar nach Ausleitung
der Narkose noch nicht voll wach und
steht noch unter dem nachwirkenden
Einfluss jedenfalls der ldnger wirken-
den bei der Narkose verabreichten
Medikamente. Er ist in diesem Zustand
noch schutzbediirftig und bedarf daher
auch der Uberwachung... Dem somit
bestehenden Uberwachungsbediirfnis ist
die seinerzeitige Organisation ... fiir
die Arbeitsabldufe und Vorsorgemals-
nahmen nicht gerecht geworden. Das
Réntgenpersonal verliel nach dem Ende
der einen Untersuchung die Untersu-
chungsrdume und kehrte erst wieder
zurtick, nachdem zu erwarten stand,
dass der ndchste Patient narkotisiert war.
In der Zwischenzeit hielten sich in den
Untersuchungsrdumen nur die Anésthe-
sistin und die Narkoseschwester auf, die
nach Ausleitung der ersten Narkose mit
der Narkose beim ndchsten Patienten be-
gannen, von da an also fiir zwei Patienten
zu sorgen hatten. Dies war unproblema-
tisch und daher von der Organisation
her nicht zu beanstanden, solange der
erste Patient noch nebenbei durch Sicht-
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kontakt oder Anrufe Giberwacht werden
konnte. An diese Zeit schloss sich jedoch
eine ,Uberwachungsliicke’ an, die vom
Beginn bis zum Ende der Intubation
beim néchsten Patienten wéhrte. In die-
sem Zeitraum von normalerweise etwa
eineinhalb bis zwei Minuten waren
die Narkosedrztin und -schwester voll
mit der Intubation des neuen Patienten
beschéftigt; sie hatten, wie sich aus der
Aussage der Narkosedrztin ergibt und
auch zwischen den Parteien unstreitig
ist, teilweise keinen Sichtkontakt zur
ersten Patientin und jedenfalls keine Zeit
und Gelegenheit, sich um sie zu kiim-
mern; die Narkosedrztin war in dieser
Zeit an ihren Arbeitsplatz beim nédchsten
Patienten gebunden, sie hdtte (der Pa-
tientin) selbst dann nicht helfen kénnen,
wenn der aufgetretene Zwischenfall
bemerkt worden wdre. Eine stindige
Uberwachung (der Patientin) war daher
schon vom Arbeitsablauf her nicht ge-
wéhrleistet. Diese Uberwachungsliicke
kann auch nicht deswegen hinge-
nommen werden, weil ... nach einem
Zeitintervall von bis zu zwei Minuten
in aller Regel noch keine bleibenden
Schdden zu befiirchten sind. Abgesehen
davon, dass nach Mdéglichkeit auch nicht
bleibende Schdden zu vermeiden sind,
ist auch nicht gewdhrleistet, dass die
Uberwachungsliicke tatsédchlich immer
nur etwa zwei Minuten andauert. Bei
der Intubation des ndchsten Patienten
kénnen sich Schwierigkeiten ergeben,
deren Behebung Zeit kostet, sodass sich
die Uberwachungsliicke im Einzelfall
durchaus iber die kritische Grenze von
zwei Minuten hinaus ausdehnen kann.
... Diese Uberwachungsliicke hiitte aber
in sehr einfacher und keinerlei Aufwand
erfordernden Weise geschlossen werden
kénnen, ndmlich dadurch, dass jeden-

Take-Home-Message
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falls ein Mitglied des Rontgenpersonals
nur wenig friiher als sonst in den Unter-
suchungsraum zuriickkehrt, bzw. dass
die Intubation des ndchsten Patienten
erst dann eingeleitet wird, wenn die
weitere Uberwachung des zuvor behan-
delten Patienten gewdhrleistet ist.”

Auch wenn im Urteil des Kammergerichts
Berlin das Organisationsverschulden im
Vordergrund steht, darf nicht die An-
deutung des Gerichts iibersehen werden,
dass u.U. auch der Andsthesistin ein
Fehlverhalten vorzuwerfen ist. Unter dem
Aspekt des Ubernahmeverschuldens/
der Ubernahmefahrlissigkeit kime auch
ein Behandlungsfehler des Andsthesisten
in Betracht, der die Versorgung eines
Patienten Ubernimmt, dabei aber weil}
oder bei Einhaltung der gebotenen
Sorgfalt hétte wissen konnen, dass
dessen notwendige postoperative Uber-
wachung nicht gewihrleistet ist. Wie
das Kammergericht deutlich macht und
auch der Bundesgerichtshof in seinen
Urteilen stets herausgestrichen hat,
geht die Sicherheit des Patienten allen
anderen Uberlegungen, insbesondere
okonomischen, vor.

Insofern ist es richtig, dass die beteilig-
ten Andsthesisten in der Meldung das
weitere Andsthesieverfahren erst dann
begonnen haben, wenn die Versorgung
des vorherigen Patienten gewdbhrleistet
war. ,Drédngelnden Operateuren” kann
entgegen gehalten werden, dass sie, da
sie die Verhiltnisse kennen, bei einem
auf mangelhafter Uberwachung beru-
henden Zwischenfall selbst zivilrechtlich
haftbar und strafrechtlich verantwortlich
gemacht werden kénnen.

Im Ubrigen geht nicht nur die Sicherheit
des Patienten vor, der Krankenhaustrager

hat bei der Organisation der Versor-
gungsabldufe auch zu gewdbhrleisten,
dass seine Mitarbeiter vor vermeidbaren
Risiken geschiitzt werden. Dies betrifft
dann auch vermeidbare Vorwiirfe wegen
eines Ubernahmeverschuldens mit ent-
sprechenden zivil- oder strafrechtlichen
Konsequenzen. Die arbeitsrechtliche
Fursorgepflicht des Krankenhaustrdgers
gebietet es, die Abldufe so zu organi-
sieren, dass die Mitarbeiter sich diesen
Risiken eben nicht aussetzen — von den
Risiken fir den Patienten einmal ganz
abgesehen. Deshalb sind die beteiligten
Arzte gut beraten, sich — von echten,
zeitlich dringenden Notfdllen abgese-
hen — gemeinsam Gedanken Uber die
Versorgungsabldufe und die Sicherheit
des Patienten zu machen. Auf Mangel ist
der Krankenhaustrager, gegebenenfalls
wiederholt, aufmerksam zu machen. Es
ist seine Aufgabe, fiir eine sichere Patien-
tenversorgung innerhalb und auBerhalb
der Regeldienstzeiten zu sorgen. Eine
Ablauforganisation, die den Sorgfalts-
pflichten der Fachgebiete und damit den
Sicherheitsinteressen des Patienten zu-
widerlduft, kann der Krankenhaustrager
arbeitsrechtlich nicht erzwingen.

1. Uberwachung nach Anésthesieverfahren.
Empfehlung der DGAI und des BDA.
Anasth Intensivmed 1997;38:216-218.
https://www.bda.de/docman/alle-
dokumente-fuer-suchindex/oeffentlich/
empfehlungen/567-empfehlung-zur-
ueberwachung-nach-anaesthesieverfah-
ren/file.html

2. KG Berlin, Urt. v. 22.08.1983, Az. 20 U
12/82, AHRS 3010/18.

e Bei medizinisch begriindeten Bedenken ist die Patientensicherheit hoherwertiger als Anweisungen der Leitungsebene.
e Das Ignorieren von Kritik darf nicht in einer Frustration enden, sondern sollte Antrieb sein, weiter die Probleme zu

thematisieren.

e Zur Vermeidung des Vorwurfs eines Organisationsverschuldens muss auch in der kritischen postoperativen Aufwachphase
fiir eine liickenlose Uberwachung gesorgt werden.
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