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Patientensicherheit in
der Anasthesiologie:
Triigerische Sicherheit?

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

dieser Ausgabe der A&l liegt ein Son-
derdruck der Helsinki Declaration on
Patient Safety in Anaesthesiology bei,
die genau eine Woche vor dem Beginn
des DAC 2010 auf dem Europdischen
Kongress in Helsinki unterzeichnet und
der Offentlichkeit vorgestellt wurde [1].
Was war vorgefallen, dass man sich auf
europdischer Ebene zu einem derart
gewichtigen Schritt entschlossen hat?
Nun, eine Ubersicht zur Schitzung
chirurgischer Eingriffe weltweit, die auf
Erhebungen in 195 Mitgliedsstaaten der
WHO beruht und die 2008 in Lancet
veroffentlicht wurde, ergab, dass bei
rund 230 Millionen Operationen in
Andsthesie perioperativ etwa 7 Mio.
ernste Komplikationen vorkommen und
rund 1 Mio. der betroffenen Patienten
versterben [2]. Diese Nachricht hat in na-
tionalen und internationalen drztlichen
Organisationen der operativen Medizin
vollig zu Recht grolle Aufmerksamkeit
hervorgerufen und Aktivitdten stimuliert.
Wendet man diese Ergebnisse ndmlich
auf unser Land an, so hielSe dies, dass bei
etwa 10 Millionen Operationen in Ands-
thesie pro Jahr rund 43.000 Todesfélle
zu beklagen waren. Das ist selbstver-
standlich nur eine Gesamtbetrachtung,
die keine differenzierte Aussage dariiber
zuldsst, wie viele Todesfille letztlich
der Andsthesie zuzuschreiben sind.
Aber eines dirfte klar sein: Todliche
Verldufe scheinen hdufiger zu sein, als
lange Zeit angenommen wurde. Wie
kommt das?

Editorial

Bisher wurde postuliert, dass die Si-
cherheit der Patienten in der operativen
Medizin in den zurlickliegenden Jahr-
zehnten enorm verbessert wurde, und
man hat sich in der Kommunikation mit
der Offentlichkeit auf ein Risikopotential
von einem Todesfall pro 250.000 Nar-
kosen ,eingependelt”. Fiir die flinfziger
Jahre des vorigen Jahrhunderts ging man
noch von einer primdr andsthesiebeding-
ten Letalitit von 1:2.680 Patienten [3]
aus. Diese aus den USA stammenden,
historisch interessanten Zahlen wurden
bei rund 600.000 Narkosen erfasst, bei
denen in einem Drittel Ather eingesetzt
bzw. zugesetzt wurde und die zu etwa
50 % von Nichtanasthesisten durchge-
fihrt wurden. Eine Referenzierung zu
neueren Daten gestaltet sich dadurch
schwierig. Anfang der 1980er Jahre wur-
den primdre andsthesiebedingte Morta-
litdtsraten von 1:7.924 aus Frankreich
berichtet [4] und rund 20 Jahre spater
ebenfalls aus Frankreich eine Sterblich-
keit von 1:145.500 [5]. Bestatigt wurde
diese scheinbar erfreuliche Entwicklung
durch weitere Daten verschiedener
Autoren mit Mortalitdtsangaben von
1:185.056 bis 1:244.000 [6,7].

Auf der anderen Seite mehren sich aber
auch die Publikationen, die eine weit
hohere Sterblichkeit konstatieren und
in jlingster Zeit mehr und mehr auch
andsthesiebedingte Faktoren aufweisen,
die einen signifikanten Einfluss auf die
Sterblichkeit haben, entweder im Bereich
der sogenannten menschlichen Faktoren
oder auch durch unterschiedliche Nar-
koseverfahren [8] bzw. Malknahmen der
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perioperativen Therapie. Daraus ergibt
sich ein dulerst komplexes Bild, das es
nicht mehr erlaubt, guten Gewissens
weiterhin reflexartig an der o.g. Risiko-
rate (1:250.000) festzuhalten.

Waren die Bemihungen um mehr
Sicherheit fiir die Patienten in der An-
asthesiologie in den zuriickliegenden
Jahren also vergebens? Keineswegs! Ein
gesunder ASA-1-Patient dirfte nach wie
vor ein extrem geringes Risiko haben, ei-
nen perioperativen todlichen Zwischen-
fall zu erleiden, bei dem die Anasthesie
als alleinige Ursache identifizierbar ist.

Wo liegt also das Problem?

Wir haben, ohne es zu bemerken, mit
Uberholten und teilweise kaum ver-
gleichbaren Zahlen ,hantiert”. Wenn
man die Pressemitteilungen zurilick-
liegender DACs durchsieht, so kann
man feststellen, dass man neben dem
Risikoindex auch die jahrliche Anzahl
der Anasthesien in Deutschland seit
einigen Jahren falschlicherweise bei
etwa 8 Millionen ,fixiert” hatte. Dabei
ging aber vollig unter, dass die erst seit
kurzem gefiihrten OPS-Statistiken in den
Jahren 2005-2008 eine Zunahme der
Operationen in Héhe von 1,55 Millio-
nen dokumentieren, die meisten davon
in Anisthesie. Ahnliches gilt Gbrigens
fir diagnostische und interventionelle
Prozeduren. Dabei nehmen insbeson-
dere die dlteren Patienten iiberpropor-
tional zu, eine Tatsache, die uns ,gefiihlt”
bereits seit langerem klar ist. Tagtaglich
erleben wir bei der Pramedikationsvisite
diese Patienten mit ihren zahlreichen
Vorerkrankungen. Es liegt auf der Hand,
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dass diese Patienten ein anderes, ein
hoheres  Andsthesierisiko haben als
ein gesunder und noch dazu junger
Patient. Der demografische Wandel ist
evident und findet seinen Niederschlag
in den dokumentierten Zahlen und in
den Morbiditatsprognosen auf Basis
der prognostizierten Bevolkerungsent-
wicklung [9,10]. Diese miissen wir zur
Kenntnis nehmen und unsere weiteren
Uberlegungen daran orientieren. Ganz
konkret heilst dies, wir missen bei der
Bewertung des Andsthesierisikos heute
den demografischen Wandel und den
damit verbundenen Morbiditétsgrad in
unser Kalkil mit einbeziehen und das
Ergebnis dann auch unseren Patienten
differenziert vermitteln. Denn wir sind
als Arzte verpflichtet, unseren Patienten
die Wahrheit zu sagen und sie nicht in
falscher Sicherheit zu wiegen.

Angesichts dieser Situation und der
heterogenen, ausschlieBlich aus dem
Ausland stammenden Zahlen zum
Anasthesierisiko stellt sich fur den Pra-
sidenten der DGAI ganz klar die Frage:

Wie steht es um das Andsthesierisiko in
Deutschland? Um unseren Patienten auf
diese Frage eine fundierte Antwort geben
zu konnen, sollte die DGAI die Initiative
fur eine nationale Studie zur Evaluation
des Andsthesierisikos und der Andasthe-
siesterblichkeit ergreifen und dabei
auch andere dringende Fragen zum
Outcome der Patienten nach Andsthe-
sie einbeziehen, wie beispielsweise
Awareness und POCD. Solche Studien
erfordern eine entsprechende Infrastruk-
tur, wie z.B. Studienzentren, und einen
engen Schulterschluss mit den Partnern
aus den chirurgischen Fachern, um die
andsthesiebedingten Faktoren gegen-
Uber den um Zehnerpotenzen hoheren
Risikoraten von Operationen [11] ab-
grenzen zu kénnen.

Die DGAI muss allerdings hinsichtlich
dieser und weiterer Mallnahmen nicht
,bei Null” anfangen, sondern kann
auf eine Reihe von Aktivititen der
letzten Jahre zurlickgreifen und sie in
dieses Studienvorhaben einmiinden
lassen (z.B. Critical Incident Reporting,
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Faktor Mensch/Simulatortraining). Ge-
rade bei der Etablierung von CIR-
Systemen hatten DGAI und BDA in
Deutschland mit ihrem PaSOS-System
eine Vorreiterrolle ibernommen. In-
zwischen hat das Arztliche Zentrum
fir Qualitit in der Medizin (AZQ) der
Bundesdrztekammer mit CIRSmedical
eine fachgebietsiibergreifende Plattform
initiiert, die mafgeblich von unseren
Vorarbeiten profitiert. Seit April ist das
gemeinsame Modellprojekt CIRS-AINS
von BDA und DGAI mit dem AZQ online,
und Sie konnen sich in dieser Ausgabe
von A&l Uber Hintergriinde dieses Mo-
dellprojekts und eine erste Auswertung
orientieren (S. 448ff). Dort erfahren Sie
auch, weshalb BDA und DGAI sich
dazu entschlossen haben, zunachst zwei
verbandseigene Systeme, PaSOS und
CIRS-AINS, parallel zu betreiben.

In diesen bereits laufenden Aktivititen
und in der angedachten nationalen
Studie zum Andsthesierisiko und zum
Outcome nach Anisthesie sieht der
Prasident der DGAI die Umsetzung
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wesentlicher Anliegen der Deklaration
von Helsinki. Deshalb hat Ihr Prasident
dieses Thema anlédsslich des DAC in
Nirnberg aktuell aufgegriffen und
bei der Pressekonferenz vor unserem
Jahreskongress pointiert vorgetragen.
Das Presseecho auf den DAC 2010 war
lebhaft, auch wenn nicht unbedingt jede
Formulierung exakt das zum Ausdruck
brachte, was der Prdsident gemeint
hatte. Zahlreiche Moglichkeiten der
Kommunikation beruhen eben gerade
auf der Uneindeutigkeit der Sprache.
Damit missen wir leben.

Ubrigens gilt das nebenbei bemerkt auch
fur das missverstandliche Zitat in einem
online-Interview zum Thema Honorar-
arzte. Keineswegs hatte der Prasident
hier eine ,Kollegenschelte” intendiert,
sondern wollte die Aufmerksamkeit in
Richtung einer Ursachenanalyse fiir
die berproportionale Zunahme der
Honorardrzte gerade in der Andsthesie
lenken, die ursdchlich auf gesundheits-
politischen Rahmenentscheidungen be-
ruht und dringend Korrekturbedarf von
allen beteiligten Entscheidungstragern
erfordert, damit fir Krankenhausarzte
wieder attraktive Arbeitsbedingungen
mit moglichst flachen Hierarchien, frei
von Arbeitsverdichtung und Produk-

tionsdruck entstehen. Neben manchen
UnmutsdufBerungen war dies dankens-
werterweise in zahlreichen Zuschriften,
die der Prasident in den vergangenen
Wochen erhalten hat, richtig verstanden
worden. Vielen Dank fiir die Ermutigung,
die ich in diesem Zusammenhang erfah-
ren durfte.
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