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CIRMNs

Fall des Monats*

Der Fall”

Aufgrund von Sauerstoffzufuhr kommt
es im Rahmen einer Kardioversion zu
einem Flammenschlag

Zustdndiges Fachgebiet:
Andsthesiologie

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Krankenhaus — ITS/IMC

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Versorgungsart:
Routinebetrieb

ASA-Klassifizierung:
ASA IV

Patientenzustand:

Patient lebt normalerweise in Intensiv-
pflegeheim, PG 5, atmet lber Trache-
ostoma. Zum Unfallzeitpunkt auf In-
tensivstation mit O, Unterstiitzung tiber
kiinstliche Nase (KN)

Wichtige Begleitumstinde:
Atmung iber KN mit 3 | Sauerstoff
Ausgepragte Korperbehaarung

Fallbeschreibung:

Der Patient wurde bei einer kreislaufre-
levanten Tachyarrhythmia absoluta (TAA)
elektrisch kardiovertiert. Hierbei kam es
zu einer Versengung der Brustbehaarung
und zu einem Flammenschlag durch
den Sauerstofffluss tber die in der Nahe
befindliche KN.

Was war besonders gut?

Bei sofortigem Reagieren des Personals
konnte der Flammenherd umgehend
geldscht werden.

Was war besonders ungiinstig?

¢ Durch die starke Behaarung kam es
zu einer Versengung der Haare.

e Durch die unmittelbar in der Ndhe
befindliche Sauerstoffzufuhr kam es
zu einem Flammenschlag.

Wo sehen Sie Griinde fiir dieses
Ereignis und wie hitte es vermieden
werden konnen?

Durch eine vorherige Rasur hétte das
Versengen der Haare vermieden werden
konnen.

Durch eine Sicherung/Abstellen des

Sauerstoffes hitte ein Flammenschlag
verhindert werden konnen.

Haufigkeit des Ereignisses?
erstmalig

Wer berichtet?
Arzt/Arztin

Die Analyse aus Sicht des Anas-
thesisten

Der geschilderte Fall ist ein schones Bei-
spiel, das uns anhalten sollte, uns mal
wieder ndher mit dem Problem Brand
im Krankenhaus auseinanderzusetzen,
handelt es sich doch letztlich um eines
der wenig beachteten ,Never Events”,
welches leider noch viel zu haufig vor-
kommt [1].

Kleine Brande, wie im geschilderten Fall,
kommen vermutlich haufiger vor als uns
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Aus den Berichten, die von den teilneh-
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wahlt die Arbeitsgruppe BDA/
DGALI in regelmalSigen Abstinden einen so-
genannten ,Fall des Monats” aus.

Unter dieser Rubrik werden Falle 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 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 1/2026.

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




bewusst ist. Fiir Brande im Krankenhaus
gibt es keine allgemeine Meldepflicht,
sodass es vermutlich eine erhebliche
Dunkelziffer gibt. Der Bundesverband
technischer Brandschutz e.V. (bvfa) stellt
eine aktuelle Liste der Brandereignisse in
Deutschland zur Verfligung. Auch wenn
die Liste nicht vollstandig ist, zeigt sich
doch ein Anstieg der Brandereignisse in
den letzten Jahren. 2024 wurden immer-
hin 114 Brande in Krankenhdusern mit
7 Toten und 148 Verletzten registriert [2].

Dass von einem Brand im Krankenhaus
eine grolBe Gefahr fir die Patienten und
das Personal ausgeht, ist vermutlich
jedem klar, der sich zumindest kurz mit
der Thematik befasst. Ein Krankenhaus
zu evakuieren ist eine logistische Mam-
mutaufgabe, die in der Praxis, zumindest
auf die Schnelle, kaum zu bewerkstel-
ligen ist. Im Alltag muss der Fokus auf
der Vermeidung von Brdnden oder zu-
mindest der ziigigen Brandbekdmpfung
liegen. Hier ist vor allem, wie auch im
geschilderten Fall, das anwesende Per-
sonal gefragt, um ziigig Brandbekdmp-
fungsmallnahmen einzuleiten, wenn
praventive Brandschutzmafinahmen ge-
scheitert sind.

Das Oberverwaltungsgericht Mdnster
brachte es mit seiner Entscheidung am
11.12.1987 (10A 363/86) auf den Punkt:

»Es entspricht der Lebenserfahrung,
dass mit der Entstehung eines Brandes
praktisch jederzeit gerechnet werden
muss. Der Umstand, dass in vielen
Gebduden jahrzehntelang kein Brand
ausbricht, beweist nicht, dass keine
Gefahr besteht, sondern stellt fiir die
Betroffenen einen Gliicksfall dar, mit
dessen Ende jederzeit gerechnet wer-
den muss.”

Doch wie sieht dies im Alltag aus? Wo
liegen die Hauptgefahren, wo ist er-
hohte Vorsicht geboten? Am einfachsten
betrachten wir die Problematik anhand
des Verbrennungsdreieckes (Abb. 1).
Wie wir alle wissen, benétigt ein Feuer
zum Brennen neben Brennstoff und Sau-
erstoff nur noch eine Ziindquelle. Feuer
und Brand unterscheiden sich lediglich
durch die Definition. Als Brand ist ein
Feuer definiert, das ohne einen be-
stimmungsmafigen Herd entsteht oder
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Abbildung 1
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Das Verbrennungsdreieck. Ein Feuer benétigt zum Brennen neben Brennstoff und Sauerstoff nur noch

eine Zindquelle.

ihn verldsst und sich aus eigener Kraft
auszubreiten vermag (7 Ob 55/04w; 7
Ob 274/03z zu den AFB 1984).

Brennstoff

Brennbare Stoffe sind in unserem Alltag
in vielfdltiger Form vorhanden. So finden
wir im OP neben allerhand Kunst-
stoffteilen, Textilien und Papier auch
Stoffe mit sehr niedrigem Flammpunkt
wie alkoholische Desinfektionsmittel,
Losungsmittel und Wundbenzin. Diese
sind hdufig an der initialen Brandent-
stehung beteiligt [3]. Aber auch unser
Patient kann letztlich brennen. Hier sind
vor allem Haare, wie auch im geschil-
derten Fall, bekanntermafen sehr leicht
brennbar. Es gibt aber auch Fallberichte,
bei denen Darmgase zu Verpuffungen
oder Branden gefiihrt haben [4]. Ein
weiteres Problem bei der Verbrennung
von Stoffen sind die dabei unweigerlich
entstehenden Rauchgase. So kann allein
aus der Verbrennung von 10 kg Papier
10000 m? toxisches Rauchgasgemisch
entstehen [5].

Ziindquelle

Ebenso wie Brennstoffe gibt es mannig-
faltige Moglichkeiten, die Ziindener-
gie fir ein Feuer bereitzustellen. Die
Technischen Regeln fiir Gefahrenstoffe

(TRGS) 800 gibt hierbei einen Uber-
blick Gber mdgliche Ziindquellen im
Arbeitsumfeld. Elektrische Anlagen,
Fehlfunktionen, aber auch Funkeniber-
schlage wie im geschilderten Fall, sind
haufig Ausloser von Branden und stellen
It. dem Institut fir Schadenverhiitung
und Schadenforschung der offentlichen
Versicherer e.V. (IFS) mit tber 30 % die
haufigsten Brandursachen dar. Die in
den letzten Jahren ubiquitdr verbauten
Lithium-lonen Akkus stellen eine wei-
tere, zunehmend verbreitete Ziindquelle
dar, wobei 34 aller Brande beim Laden
ausbrechen [6]. Dabei gibt der Akku
schlagartig seine gespeicherte Energie
ab (,thermal runaway”).

Tritt das Brandereignis wéahrend einer
Operation auf, spricht man im anglo-
amerikanischen Sprachraum von sog.
ssurgical fires (SF)”. Die Zindquellen
sind dabei allzu oft thermische Koa-
gulationsverfahren oder Laser. Elektro-
kauter erzeugen miihelos Temperaturen
tber 1.200°C. Aber auch Selbstentziin-
dung von Knochenzement (Palacos)
kann Brande auslosen [7]. So berichte-
ten bei einer Befragung 12 von 172 or-
thopadischen Chirurgen, bereits selbst
einmal Brande im OP erlebt zu haben,
wobei in 4 Fillen Knochenzement der
Ausloser des Brandes war [8]. Dass sich
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der Zement nach dem Anrihren erhitzt,
ist weithin bekannt, fir die Selbstentziin-
dung bendtigt Polymethylmethacrylat
(PMMA) zwar eine Temperatur von iiber
421°C, jedoch konnen sich die beim
Aushdrteprozess entstehenden Dampfe
bereits ab 10,5°C entziinden [7]. Die Ver-
meidung des Einsatzes eines Elektrokau-
ters ist wahrend des Aushdrteprozesses
dringend angezeigt. Ein weiterer bemer-
kenswerter Fakt der Umfrage war, dass
etwa die Halfte der befragten Chirurgen
nie eine arbeitsplatzbezogene Brand-
schutzschulung erhalten hatte bzw. sich
42,4 % keine Bedenken beziiglich eines
Brandes im OP gemacht hatten [8] Ein
Defibrillator wie hier im Bericht ist ein
beeindruckendes elektrisches Gerat. Der
Hauptwiderstand unserer Haut ist tber-
wiegend durch die oberste Hautschicht
das Stratum corneum gegeben. Um
Widerstand von 50 bis 100 kOhm sicher
zu durchschlagen, muss der Defibrillator
eine hohe Spannung einsetzen, i.d.R.
weit iber 1000 V. Dabei kommt es, vor
allem wenn der Kontakt zwischen den
Paddels und der Haut nicht optimal ist,
immer wieder zu Funkeniiberschlagen
oder Verbrennungen. Hardpaddles be-
notigen viel Elektrodengel und einen
Anpressdruck von 150 N (15 kg). Dies
ist haufig nicht gewdhrleistet, weshalb es
eine klare Empfehlung zum Einsatz von
Klebeelektroden gibt. Aus der Berichter-
stattung ist nicht erkennbar, welche Art
von Paddles hierbei eingesetzt wurde.

Oxidationsmittel

Briande in Gebduden brennen zunéchst
meist Brennstoffabhdngig, das heifdt, das
Vorhandensein eines geeigneten und
ausreichenden Brennstoffes bestimmt
das Brandgeschehen. Im Verlauf hdngt
die weitere Ausbreitung zunehmend an
der Versorgung mit ausreichend Sauer-
stoff. Dieser kommt zumindest mit 21 %
in der Umgebungsluft vor, wird in vielen
Fillen im Krankenhaus jedoch auch
in deutlich hoheren Konzentrationen
eingesetzt. Hier denken wir zundchst
an eine Beatmung mit 100 % Sauerstoff,
wie sie vielfach noch beim Einleiten und
Ausleiten von Allgemeinandsthesien
oder beim schweren Lungenversagen
auf der Intensivstation zum Einsatz
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kommt. Letztlich sind es aber haufiger
die offenen Verfahren, wie der Einsatz
in Atemmasken, in Nichtinvasiver Ven-
tilation (NIV) oder High-flow-Kanilen
(OpiflowTM), die grolle Mengen Sau-
erstoff ungerichtet abgeben und so die
lokale O,-Konzentration in gefahrlicher
Weise erhohen. Nach einer Analyse
der Canadian Medical Protective Asso-
ciation (CMPA) war eine erhohte Sau-
erstoffkonzentration in etwa 50 % der
analysierten Fdlle mit ursachlich fir
einen Brand im OP [1,9]. Zu Oxidations-
mitteln werden aber im Weiteren auch
Substanzen gezahlt, die in der Lage sind,
Sauerstoff abzugeben oder bereitzustel-
len. Lachgas erfiillt diese Funktion, ab
Temperaturen (iber 600°C zerfdllt es in
Stickstoff und Sauerstoff. Dies wurde be-
reits im zweiten Weltkrieg zur Leistungs-
steigerung von Flugzeugmotoren oder
als Oxidationsmittel in Raketentreibstoff
genutzt. Letztlich kann Lachgas dieser
brandférdernden Funktion aber auch
im Krankenhaus nachkommen, wenn
ausreichend Ziindenergie bereitgestellt
wird. Nun muss man bedenken, dass
unter ausreichender Sauerstoffkonzen-
tration nahezu jeder Stoff brennbar ist
und Sauerstoff im Krankenhaus weitge-
hend unkritisch eingesetzt wird.

Die Gefahr im Umgang mit Sauerstoff
wird in der Industrie viel bewusster
wahrgenommen. Dies mag einerseits
daran liegen, dass beispielsweise beim
Trennschneiden auch die Wirkung viel
eindriicklicher erlebt wird. Andererseits
legen die Berufsgenossenschaften (BG)
hier auch erhéhten Wert auf den ord-
nungsgemafen Umgang mit Sauerstoff-
flaschen. So kann es je nach Arbeitgeber
sein, dass das Wechseln von Druckmin-
dern an Sauerstoffflaschen nur durch
Fachkréfte erfolgen darf. In der Praxis
ist davon auszugehen, dass besonders
im medizinischen Bereich ein Grofteil
der Durchfiihrenden weder eine Einwei-
sung noch die eigentlich notwendigen
Unterweisungen im Bereich Arbeits-
sicherheit erhalten haben. Wertvolle
Hilfestellung geben hier die Berufsge-
nossenschaft Rohstoffe und chemische
Industrie (BG RCI) mit Unterlagen zum
Sicherheitskurzgesprach (SKG006 und
SKG007) sowie der Industriegasverband
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(IGV) mit dem Merkblatt M 034 und
dem Dokument IGC Doc. 04/00/D
(Brandgefahren durch Sauerstoff und
sauerstoffangereicherte  Atmosphadre).
Abhilfe kénnten auch fest an der Flasche
verbaute Druckminderer mit DIN 6-Kant
Sauerstoffanschluss (wie beispielsweise
das Linde LIV® System) sein. Diese re-
duzieren die Gefahr im ungelbten Um-
gang mit Druckgasflaschen.

Vergleicht man den Einsatz von Sauer-
stoff im Krankenhaus mit dem in der
Industrie so fallt schnell auf, dass im
Krankenhaus Sicherheitsvorschriften im
Umgang mit Sauerstoff vergleichsweise
lax gehandhabt werden.

Spricht man Andsthesistinnen und
Aniasthesisten auf die Gefdhrlichkeit von
Sauerstoff an, so sind haufig Erkenntnisse
beziiglich Resorptionsatelektasen und
Vergroferungen der Infarktareale beim
Myokardinfarkt im Bewusstsein und
weniger das zerstorerische ,chemische”
Potential des Sauerstoffs.

Sauerstoff ist eben nicht nur ein Medi-
kament, sondern auch ein Gefahrstoff.
Nach Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)
ist der Umgang mit ihm einweisungs-
pflichtig. Es gelten die Technischen
Regeln fiir Gefahrenstoffe (TRGS) 400.
Nahere Informationen findet man auch
in der Information 213-032 der Deut-
schen Gesetzliche Unfallversicherung
(DGUV).

Sauerstoff ist in seiner reinen Form
schwerer als die uns umgebende Luft.
Er sammelt sich also eher in Bodenndhe
[10]. Dies wird beispielsweise relevant,
wenn reiner Sauerstoff durch unacht-
sam weggelegte Nasensonden oder In-
halationsmasken im Patientenbett aus-
stromt. Hier akkumulieren die Sauer-
stoffmolekiile in den Textilfasern, es
kommt zu einer lokalen Anreicherung
von Sauerstoff, die Brandgefahr steigt
massiv an. Dasselbe gilt im Ubrigen
auch fiir die eigene Kleidung, wenn man
sich langer in einer sauerstoffreichen
Umgebung aufgehalten hat. Hier hilft
nur ausliften lassen und Abklopfen
der Kleidung oder Bettwadsche, um die
Brandgefahr zu reduzieren. Die Zigarette
nach Reanimation im Rettungswagen
sollte hier vielleicht etwas warten.



Wie schnell solch eine lokale Sauerstoff-
anreicherung im OP einen Patienten in
Brand setzen kann, zeigt eindriicklich
ein Fallbericht aus Arizona, der im
Rahmen der Aufarbeitung nochmal an
einem Simulator durchgefiihrt wurde.
Hier stand der ,Simulationspatient” bin-
nen weniger Sekunden in Flammen [11].

Die Anesthesia Patient Safety Foundation
(apsf) empfiehlt bei Risikoeingriffen
keine 100 % O, Uber die Nasalsonden
zu verabreichen, sondern den benétig-
ten Sauerstoffbedarf méglichst niedrig zu
halten und ein Sauerstoff-Luft-Gemisch
mit hoherem Flow lber das Y-Stlick des
Beatmungsgerdtes zu verabreichen. Ide-
alerweise wird kein zusatzlicher Sauer-
stoff verabreicht (room air sedation) [12]
(Die Seite der Stiftung stellt ebenfalls
ein sehr informatives Video zu diesem
Thema bereit.)

Auch wenn vermeintlich keine Ziind-
quelle vorhanden ist, kann Sauerstoff in
Druckgasflaschen selbst Brande auslo-
sen. Grund hierfiir sind entweder adia-
batische Zustandsanderungen oder die
starke Beschleunigung von losen Teilen
im Druckminderer [10]. Es ist stets darauf
zu achten, dass nur technisch einwand-
freie Gerdte an den richtigen Flaschen
(200 oder 300 bar) zum Einsatz kommen.
Die Dichtungen oder Gewinde diirfen
auf keinen Fall Fett, Ol oder Riickstinde
von alkoholischen Desinfektionsmitteln
oder Hautpflegeprodukten enthalten.

Pravention

Uber die Effektivitit von Schulungs-
mafnahmen im Bereich der Brandbe-
kdmpfung existieren nur wenige Daten.
Letztlich steht es aber auller Frage, dass
regelmdfiges Training von Mafnahmen
die Performance im Notfall verbessert
und in der Lage ist ein sicheres Kran-
kenhausumfeld zu schaffen [13]. Die
wenigen verfligharen Studien befassen
sich Uberwiegend mit First Response
Verfahren, dem sog. RACE Schema (Re-
scue, Alarm, Contain, Extinguish/Eva-
cuation). Auch die britische Leitlinie zur
Brandsicherheit auf Intensivstationen
und in OP-Bereichen legt Wert auf ein
multiprofessionelles Training, welches
sich aus arbeitsplatzbezogenen Schu-
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lungen im Umgang mit Gefahrstoffen,
Evakuierungstibungen und praktischer
Handhabung von Feuerléschern zu-
sammensetzt [14]. Die CMPA-Analyse
kommt ebenfalls zum Schluss, dass
neben effizienten Sicherheitsprotokollen
auch die Kommunikation im OP-Team
und die Sensibilisierung fiir Praven-
tionsmaBnahmen entscheidende Fakto-
ren zur Vermeidung chirurgischer Brande
sind [9]. Wir in unserer Einrichtung sind
dabei zundchst in unserer jdhrlichen
arbeitsplatzbezogenen Brandschutzun-
terweisung verstarkt auf die Gefahren
der ,Surgical Fires” eingegangen. Um
die Leistungsfahigkeit der Schulung zu
Uberprifen bzw. den Fokus erneut auf
das Thema zu lenken, entschieden wir
uns, im Rahmen unseres einmal im Jahr
durchgefiihrten  multiprofessionellen
Teamtrainings nochmals auf das Thema
einzugehen. Die Teams wurden dabei
wahrend einer Narkose mit einem ,Air-
way Fire” konfrontiert. Die Beobachtun-
gen unterstreichen die Wichtigkeit eines
arbeitsplatzbezogenen Trainings, wobei
die Effektivitdit vermutlich durch das
Einbeziehen weiterer Fachdisziplinen
weiter gesteigert werden kann.

Wie l6scht man einen brennenden Pa-
tienten? Hier gilt es noch einmal mit
einem weitverbreiteten Irrglauben auf-
zurdumen. Der Einsatz von Ldsch-
decken bei Personenbranden gilt als
ineffektiv. Brennende Personen werden
am effektivsten mit einem Feuerloscher
geldscht. Die Art des Loschers ist dabei
zundchst vernachldssigbar, das heifst,
es wird das am schnellsten verfligbare
Loschmittel gewahlt. Im OP ist ein CO,-
Loscher die wohl eleganteste Losung,
da er rickstandsfrei l6scht. Dieser
sollte bei Personenbranden jedoch mit
Bedacht und mit kurzen Léschimpulsen
eingesetzt werden, um nicht zusatzliche
Kélteschdden zu verursachen.

,Never Event” oder , Sentinel
Event”?

Im Eigentlichen geht es schlieflich um
die Frage, ob ein Brand im Krankenhaus
wirklich ein ,Never Event” darstellt. Also
um ein vergleichbares Ereignis wie ein
vergessenes chirurgisches Instrument im
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Patienten oder die Amputation einer
falschen Extremitdt. Hierbei ist entschei-
dend, ob durch ausreichende Sicher-
heitsbarrieren und Standards das ,Event”
sicher vermeidbar ist. Dies ist nach
Einordnung einiger Autoren im Hinblick
auf Brande im OP nicht hundertpro-
zentig moglich [15,16]. Dennoch findet
sich die Brandverletzung zu Recht auf
der Liste der ,Never Events” des Patient
Safety Network PSNet [17]. Dieses Ziel
mag fiir eine elektive Versorgung im Hin-
blick auf Brande des Atemweges durch
Einsatz von Lasertuben und niedrige
O,-Konzentrationen, durch die Verwen-
dung der richtig konzentrierten Desin-
fektionsmittel und durch ausreichende
Trocknungszeit auch erreichbar sein; die
Vielzahl an moglichen Kombinationen
der oben dargestellten Komponenten
eines Brandes kann letztlich besonders
in zeitkritischen Situationen aber nie
vollstindig beherrscht werden. Meiner
Ansicht nach ist es zumindest als sog.
,Sentinel Event” anzusehen, also ein
sehr schwerwiegendes Ereignis, welches
in jeden Fall vermieden werden muss,
sich aber auch bei allen Vorsichtsmaf-
nahmen nicht zu einhundert Prozent
ausschliefen ldsst. Im Umkehrschluss
heillt dies aber auch, dass wir immer
auf ein mogliches Brandereignis vor-
bereitet sein sollten. Wenn wir Feuer
sicher ausschliefen konnten wiirde das
Bereitstellen von Feuerloschern dann
tberhaupt Sinn machen? Das im Fall
geschilderte Vorgehen entspricht einer
leitlinienkonformen Versorgung einer
hdamodynamisch instabilen Tachykardie.
Natirlich hatte die Rasur des Patienten
die Impedanz bei der Kardioversion
reduziert und auch ein Abstellen des
Sauerstoffes ware im geschilderten Fall
bei 3 | O, wahrscheinlich gefahrlos még-
lich gewesen. Genauso ist das Szenario
aber mit deutlich héherem Zeitdruck
denkbar, in dem z. B. bereits ein re-
animationspflichtiger Zustand erreicht
ist, in dem eine griindliche Rasur nicht
mehr ohne oder nur unter einem unver-
tretbaren Zeitverlust moglich ware oder
der Patient mit 100 % O, Uber einen
Beutel beatmet werden muss. Das zeigt
vielmehr noch einmal das Problem mit
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dem ,Never Event”, aus dessen Begriff-
lichkeit unmittelbar Fragen wie Schuld
und Haftung erwachsen und dessen Ver-
wendung im Umgang mit Fehlern meist
wenig hilfreich ist [18,19]. Letztlich
treffen wir Entscheidungen auf Grund
von Informationen und Erfahrungen, die
uns vorliegen, es ist uns in letzter Instanz
aber nicht moglich, alle Risiken voll-
standig aufzuldsen und korrekt gegen-
einander abzuwagen. So bleibt es im
Zweifel in unserer Hand, welchen Ge-
fahren wir wie viel Aufmerksamkeit
zukommen lassen bzw. welche Sicher-
heitsmaBnahme wir ergreifen. Eine
einhundertprozentige Sicherheit gibt es
nicht. Moglicherweise ist diese Bewer-
tung in der Lage, lhnen neue Aspekte in
der Bewertung von Gefahrensituationen
aufzuzeigen und die Versorgung lhrer
Patienten sicherer zu machen. Seien Sie
vorbereitet!

Take-Home-Message

e Es entspricht der Lebenserfahrung,
dass mit der Entstehung eines Bran-
des praktisch jederzeit gerechnet
werden muss. Der Umstand, dass
in vielen Gebauden jahrzehntelang
kein Brand ausbricht, beweist
nicht, dass keine Gefahr besteht,
sondern stellt fiir die Betroffenen
einen Gliicksfall dar, mit dessen
Ende jederzeit gerechnet werden
muss.”

e Bei einem Brand eines Patienten
handelt es sich um ein ,Sentinel
Event”, also um ein sehr schwer-
wiegendes Ereignis, welches in je-
dem Fall vermieden werden muss,
welches sich aber auch bei allen
Vorsichtsmalnahmen nicht zu
einhundert Prozent ausschliefen
lasst.

¢ Die Anesthesia Patient Safety
Foundation empfiehlt bei Risiko-
eingriffen keine 100 % O, iiber
die Nasalsonden zu verabreichen,
sondern den bendétigten Sauer-
stoffbedarf moglichst niedrig zu
halten und ein Sauerstoff-Luft-
Gemisch mit hoherem Flow iiber
das Y-Stiick des Beatmungsgerates
zu verabreichen.
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