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EDITORIAL

Haltet (sie) ein!

Die Sicherheitsstandards in der Anasthesie

Produktionsdruck ist geféhrlich — keine Frage. Und:
Sicherheit muss das oberste Gebot sein. Das sind wir
den Patienten schuldig. Mit Recht meldet sich U.
Schulte-Sasse aus der Sicht des Klinikers und anas-
thesiologischen Fachgutachters in dieser Ausgabe der
Zeitschrift A&l (siehe S. 552-563) mahnend zu Wort
und weist darauf hin, dass die Sicherheit in der Medi-
zin zunehmend unter die Rader der Okonomie gerét,
dass das Patientenwohl vom Produktionsdruck ge-
wissermaBen erdrlickt zu werden droht.

~Safety first“. Aber: Im OP effizient zu arbeiten, ist
ebenfalls ein berechtigtes Anliegen. Auch das sind wir
den Patienten — die die Zeche letztlich zahlen - schul-
dig.

Dieser Zielkonflikt zwischen ,Sicherheit” und ,Wirt-
schaftlichkeit” ist ein Grundkonflikt der Medizin an
sich und so auch an prominenter Stelle im Sozialge-
setzbuch V niedergelegt; dort heiBt es in § 12 (Wirt-
schaftlichkeitsgebot):

»Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaBig
und wirtschaftlich sein; ... Leistungen, die ... unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspru-
chen, durfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.“

Nichts ist also dagegen einzuwenden, wenn im teu-
ren OP-Betrieb nach unwirtschaftlichen Ablaufen ge-
sucht wird und diese, so vorhanden, abgeschafft wer-
den - aber nicht auf Kosten der Sicherheit!

Soweit, so gut.

Ein Problem mit dem ,,Produktionsdruck® ist, dass er
meist schwer zu fassen ist. Nicht immer ist er so of-
fensichtlich ursachlich fur die Katastrophe, wie im von
Schulte-Sasse angeflhrten Fall: der Delegation einer
Andasthesieflihrung an eine daflir noch nicht gentigend
qualifizierte Weiterbildungsérztin, damit die Facharztin
weit entfernt eine andere Andsthesie durchflihren
kann.

Haufiger ist sicher die diffuse Wirkung des Produk-
tionsdrucks: Nichterkannte Risiken bei hastigen Préa-
medikationen, Medikamentenverwechslungen (eine
im OP liegen gebliebene Sufentanil-Spritze wird ver-
sehentlich fir den nachsten Patienten gebraucht), un-
geniigende Ubergabe des Patienten im Aufwachraum
mit Informationsverlust, und dann immer wieder:
Nichteinhaltung etablierter und anerkannter Sicher-
heitsstandards, weil die Zeit drangt und weil es, ohne
die lastigen Sicherheitsstandards einzuhalten, auch
ganz gut, ja eigentlich viel besser geht.

In Tschernobyl kam es zum Super-Gau, weil eine
Reihe von Sicherheitsstandards (nicht zum ersten

Male) bewusst ignoriert wurden; die Challenger-
Raumféhre explodierte, weil Sicherheitsstandards
nicht eingehalten wurden — man war ja ohnehin schon
in Zeitverzug.

Katastrophen ereignen sich meist, weil mindestens
zwei oder drei Dinge ,,zusammenkommen®. Produk-
tionsdruck wird mdglicherweise immer haufiger dazu
gehdren, allerdings nur schwer abgrenzbar von den
Ubrigen Ursachen.

Eine einfache Antwort auf das Anliegen von U.
Schulte-Sasse kann es daher auch nicht geben. Den
Produktionsdruck einfach ,,abzuschaffen®, ist viel-
leicht aus Sicht der individuellen Arzt-Patient-Bezie-
hung eine nachvollziehbare und sinnvolle Forderung;
aber der Arzt ist ja nicht nur der Gesundheit des Ein-
zelnen, sondern zugleich auch der Gesamtbevdlke-
rung verpflichtet (§ 1 der Arztlichen Berufsordnung).
Ein gewisses MaB an ,,Produktionsdruck” ist bei be-
grenzten Ressourcen aus gesellschaftlicher Sicht
wohl unabdingbar.

Wie 16sen andere den Konflikt? Schulte-Sasse weist
auf das Beispiel der Zivilluftfahrt hin. Dort steht die Si-
cherheit ganz oben. Privatwirtschaftliche Unterneh-
men, Aktiengesellschaften, deren Management vor
allem auf den shareholder value schielt: warum funk-
tioniert ,,safety first” auch dort?

Zunachst einmal ist jede Flugzeugkatastrophe ein
sFehler”, wird als solcher begriffen, und stellt damit
fir das Unternehmen ein erhebliches wirtschaftliches
Risiko dar. In der Medizin ist das anders. Die meisten
Todesfalle sind ,natlrlich® und nicht auf Behand-
lungsfehler zuriickzufthren. Es ist sehr schwierig, die
wenigen vermeidbaren Katastrophen im Krankenhaus
von den vielen schicksalhaften Verlaufen zu trennen.
Damit aber fehlt ein unstrittiger Indikator der Ergeb-
nisqualitét, wie ihn die Fluggesellschaften haben.
Dann zieht die Zivilluftfahrt aus Katastrophen und
shear misses” Uber die Aufsichtsbehdrden Konse-
quenzen, um Derartiges in Zukunft zu vermeiden. In
der Medizin ist dieser Prozess zumindest unertréglich
langwierig. So ist seit Ende der achtziger Jahre be-
kannt, dass die Auskultation kein sicheres Zeichen
einer trachealen Tubuslage ist; die Technik zur Verifi-
kation der korrekten Tubuslage ist verfligbar, trotzdem
sterben in Deutschland noch immer Patienten an einer
unerkannten 6sophagealen Fehlintubation, weil das
Wissen um diese Komplikation nicht in obligate An-
derungen der Abl&ufe transponiert wird.

Dann werden Sicherheitschecks und —standards in
der Luftfahrt regelhaft eingehalten, in der Medizin hau-
fig nicht. Mit gutem Grund fordert die WHO in der ak-
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tuellen ,,Surgical Safety“-Kampagne [1], perioperative
Checklisten fest in den Alltagsablauf zu integrieren.
SchlieBlich gibt es natirlich auch bei den Fluglinien
»~Schwarze Schafe“. Um diese herauszufinden, finden
bei allen Landungen auf EU-Flughéfen stichproben-
artige Kontrollen statt. Werden Sicherheitsméangel
festgestellt, gibt es eine Ermahnung. Wer mehrfach
auffallt, bekommt ein Landeverbot innerhalb der EU.
Von solchen ,,externen Audits® mit potentiellen Sank-
tionen sind wir in der Medizin noch weit entfernt. So
bleibt im Augenblick nur der Appell, die etablierten Si-
cherheitsstandards einzuhalten. Das gilt fur die per-
sonelle Ausstattung ebenso wie fir die apparative, die
Gerate- und Ausrustungschecks (siehe S. 552-563)
ebenso wie firr die unmittelbar postoperative Uber-
wachung. Wer sie nicht einhalt, lauft Gefahr, auch per-
sonlich haftbar gemacht zu werden.

Dies gilt umso mehr, auch das macht Schulte-Sasse
unmissverstandlich klar, als die Rechtsprechung in
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Deutschland zumindest in der Vergangenheit den eta-
blierten Sorgfaltsstandard immer héher bewertet hat
als vermeintliche ,,6konomische Zwange* [2].
Rationalisierung, Streamlining und Prozessoptimie-
rung haben dort ihre Grenzen, wo etablierte Standards
nicht eingehalten werden. Dann sind beide geféhrdet,
der Patient und sein Anasthesist!
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