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Patientensicherheit in der Andsthesie
Kann der Andsthesist das Outcome

verbessern?

Jochen Renner « Matthias Griinewald ¢ Berthold Bein

Trotz fachspezifischer pharmakologischer und technologischer
Innovationen wissen wir grundsitzlich, dass in unserem Fachge-
biet perioperativ Anderungen im physiologischen Gleichgewicht
induziert werden, die das Risiko postoperativer Komplikationen
und damit konsequenterweise auch das Mortalitdtsrisiko erhéhen
kénnen. Erfreulicherweise hat der Aspekt ,,Patientensicherheit in
der Andsthesie“ in den letzten Jahren enorm an Aufmerksamkeit
gewonnen und es gibt mittlerweile vielversprechende Konzepte,
die nachweislich die Patientensicherheit verbessern konnen.

Perioperative Patientensicherheit ,This decla-
ration emphasises the key role of anaesthesiology
in promoting safe perioperative care.” Dieser Satz
findet sich am Ende der Deklaration von Helsinki
zur Patientensicherheit in der Andsthesiologie,
die am 12. Juni 2010 von fiihrenden Reprdsentan-
ten der andsthesiologischen Fachgesellschaften
in Europa unterzeichnet wurde [1].

Auch wenn die Andsthesiologie in den letzten
Jahrzehnten eine Schliisselrolle bei der Optimie-
rung der perioperativen Patientensicherheit ein-
genommen hat, wdre es die falsche Schlussfolge-
rung, sich auf diesem Erfolg nun auszuruhen. Die
nationalen Fachgesellschaften kénnen auf eine
Vielzahl von Innovationen zuriickblicken, die in
den letzten 60 Jahren nach Einfiihrung des Fach-
arztes fiir Andsthesie die Patientensicherheit
nachhaltig verbessert haben. Dennoch miissen
wir uns auch in den kommenden Jahren den
demografischen Herausforderungen stellen - ins-
besondere in Kombination mit den technologi-
schen Innovationen der operativen Fachrichtun-
gen — und unser perioperatives Management
adjustieren. Mit diesem ambitionierten Ansatz
wadre die Frage, ob wir uns als Andsthesisten auf
die bestmogliche intraoperative Versorgung un-
serer Patienten beschranken oder ob wir im inter-
disziplindren Ansatz das perioperative Outcome
verbessern wollen, klar beantwortet.

Definition ,,Outcome“ Der fachiibergreifende
Begriff ,,Outcome* hat durchaus auch im deutsch-
sprachigen Bereich seinen Stellenwert gefunden
und wird im Wesentlichen ohne weitere klare

Definition als das Ergebnis einer medizinischen
Intervention verstanden. Somit beschreibt ,Out-
come* zundchst die Effektivitdt eines Behand-
lungskonzepts und die idealerweise damit ver-
bundene Reduktion von Morbiditdt und Mortali-
tdt, die Erhaltung oder die Wiederherstellung der
Leistungsfdhigkeit eines Patienten [2]. In diesem
Sinne wird der Begriff ,,Outcome*, der durchaus
deutlich komplexer behandelt und verstanden
werden konnte, auch im Folgenden verwendet.

Historie

v

Die Anfange Vor etwas mehr als 150 Jahren
fiihrte der Zahnarzt William T. Green Morton am
16. Oktober 1846 die erste erfolgreiche Ather-
narkose im Operationshérsaal des Massachusetts
General Hospital in Boston durch [3]. Bis zu die-
sem Zeitpunkt bleibt im historischen Riickblick
beziiglich der Stress- und Schmerzlinderung bei
Operationen festzuhalten: Die Chirurgie war bar-
barisch, die Andsthesie primitiv und die postope-
rative Sterblichkeit wohl eher im hohen zweistel-
ligen Prozentbereich angesiedelt.

Eine bahnbrechende Innovation im Sinne eines
gesicherten Atemwegs, die Intubationsnarkose,
ist dem Heidelberger Chirurgen Franz Kuhn zuzu-
schreiben. Allerdings gab es damals (1905) erheb-
liche Vorbehalte seiner chirurgischen Kollegen,
insbesondere durch Ferdinand Sauerbruch. Das
Outcome-relevante Potenzial dieser Innovation
sollte erst viele Jahre spdter Beachtung finden.

Wachsende Anerkennung Im weiteren Verlauf
des 20. Jahrhunderts wurden die Bemiihungen,
das Fachgebiet Andsthesie intensiver zu erfor-
schen, rasant durch entsprechende Erfolge be-
lohnt. Unterschiedliche Narkoseverfahren wur-
den entwickelt und schnell war sich die Mehrheit
der Chirurgen sicher:

,Ein Spezialismus ist giinstig fiir jede Art der Nar-
kose. Ich bin iiberzeugt, dass wir keinen Fortschritt
in der praktischen Narkosekunst machen werden,
wenn wir in der Zukunft nur Schwestern und Gele-
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genheitsnarkotiseuren die Narkosen iiberlassen,
die ebenso gefihrlich sind wie die Gelegenheits-
operateure. Nicht die Narkosewissenschaft liegt im
Argen, sondern die Narkosekunst bedarf der Neue-
rung*. (Zitat Helmut Schmidt, Hamburger Chi-
rurg) [4]

Bedeutung fiir Patientensicherheit Im Jahr
1949 verdeutlichte der erste Lehrstuhlinhaber fiir
Andsthesie in Europa, Sir Robert Macintosh, mit
einer Aussage sehr anschaulich, wie schmal der
Grad zwischen Sicherheit und desastrosem Out-
come in der Andsthesie sein kann:

»,Deadly easy - easily dead“.

Dariiber hinaus warb er als einer der Ersten fiir
den Einsatz hochqualifizierten Andsthesieper-
sonals, um die Andsthesie-bedingte Mortalitat
minimieren zu kénnen [5]: ,There should be no
deaths due to anaesthesia“. In der Originalarbeit
von Macintosh aus dem Jahr 1949 werden ver-
schiedene klinisch-andsthesiologische Szenarien
beschrieben, die mittel- oder unmittelbar zum
Tod der Patienten gefiihrt haben. Hier schon wird
deutlich, dass generell zu unterscheiden ist
zwischen Andsthesie-bedingter und Andsthesie-
assoziierter Morbiditdt und Mortalitdt.

Einfluss der Andsthesie auf Morbiditat
und Mortalitat

Schwer zu messen Wie lassen sich heute
Sicherheit und Effektivitit der andsthesiologi-
schen Patientenversorgung am ehesten messen?
Ublicherweise geschieht dies anhand definierter
Endpunkte wie Morbiditdt und Mortalitdt sowie
der Anzahl unerwiinschter Ereignisse. Nun sind
Morbiditdt und Mortalitdt nicht zwangsldufig mit
Andsthesie assoziiert und lassen sich hdufig nur
schwer einzelnen der perioperativen Phasen zu-
ordnen. Dariiber hinaus scheitert die Objektivie-
rung sog. unerwiinschter Zwischenfdlle an einer
nicht flichendeckend vorhandenen Bereitschaft,
diese auch tatsdchlich zu dokumentieren [6].
Dennoch wissen wir grundsdtzlich sehr wohl,
dass die Anisthesiologie das Potenzial hat, Ande-
rungen im physiologischen Gleichgewicht zu
induzieren, die durchaus das Risiko postopera-
tiver Komplikationen und konsequenterweise
auch das Mortalitdtsrisiko erh6hen kénnen.

Andsthesie-bedingte Mortalitdt

v

Deutliche Reduktion Die Andsthesie-bedingte
Mortalitdt beschreibt die unmittelbare Kausalitdt
einer andsthesiologischen MafBnahme mit dem
Versterben eines Patienten. In dieser Hinsicht
konnen wir unseren Patienten heute im Vergleich
zu 1940 sehr viel mehr Sicherheit bieten
(e Abb. 1). Ist man damals noch von einer Ands-
thesie-bedingten Mortalitdit von 10 pro 10000
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8

Andsthesie-bedingte Mortalitdt [pb]
N

6,4
6 -
5,0
2,0
2 -
I 0,4
0 - T T T

0,2 0,05
I . 5

1950-1960 1960-1970 1970-1980 1980-1990
Jahre

Andsthesien ausgegangen, liegen wir heute zwi-
schen 0,055-0,1 pro 10000 (je nach Quelle), mit
einem deutlich héheren Anteil in den Entwick-
lungsldandern [7-10].

Schon in den 1980er-Jahren konnte eine sprung-
hafte Reduktion der Andsthesie-bedingten Mor-
talitdt beobachtet werden, die zeitlich durchaus
parallel zur Entwicklung und Implementierung
weiterer Sicherheitsstandards wie der Pulsoxy-
metrie und der Kapnometrie zu sehen ist [11].
Dieser Zusammenhang wurde bislang nicht
unmittelbar in groBen randomisierten Studien
nachgewiesen und wird auch aus ethischen Griin-
den in Zukunft nicht mehr Gegenstand wissen-
schaftlicher Untersuchungen werden.

Zu dem Thema liegt eine Reihe interessanter,
meist retrospektiver Untersuchungen aus ver-
schiedenen Kontinenten vor. Deren Daten sind
jedoch aufgrund der stark differierenden Metho-
dik der Untersuchungen sehr schwer zu interpre-
tieren und zu iibertragen.

Die Anasthesie-bedingte Mortalitdt konnte in den
letzten Jahrzehnten deutlich reduziert werden
und liegt derzeit zwischen 0,055-0,1 Todesfdllen
pro 10000 Anasthesien.

Andsthesie-assoziierte Mortalitat

v

Definition Der Begriff der Andsthesie-assoziier-
ten Mortalitdt ist deutlich weiter gefasst. Er
beschreibt die Mortalitdt im Rahmen einer Ope-
ration/Intervention, die unter einer Form der
Andsthesie durchgefiihrt wurde (Allgemein- oder
Regionalandsthesie). Eine unmittelbare Kausali-
tdt zwischen der andsthesiologischen MaSnahme
und dem Versterben kann nicht zwangslaufig
hergestellt werden. Konsequenterweise ist der
exakte Stellenwert der Andsthesie nur schwer zu
ermitteln.

1990-2000 2000-2010
Bildnachweis: Jochen Renner

Abb. 1 Entwicklung der Anas-
thesie-bedingten Mortalitdt pro
10000 Anasthesien in den letz-
ten 60 Jahren. Daten aus [7, 10,
47-52].
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Arbous et al. Arbous und Mitarbeiter aus den

Niederlanden haben sich mit der Frage beschaf-

tigt, inwieweit sich Andsthesie-assoziierte Risiko-

faktoren identifizieren lassen, die in Zusammen-

hang mit der Entwicklung schwerer Komplika-

tionen (definiert als Koma und Tod) innerhalb der

ersten 24 h postoperativ stehen [7]. Hierzu wurde

zwischen 1995 und 1997 eine Kohorte von

869483 Patienten retrospektiv untersucht. Die

Inzidenz von postoperativem Tod innerhalb der

ersten 24 h lag bei 8,8 pro 10000 Andsthesien, die

Inzidenz von postoperativem Koma bei 0,5 pro

10000. Dartiber hinaus konnten die Autoren Fak-

toren ermitteln, die das Risiko, eine dieser schwer-

wiegenden Komplikation zu erleiden, relevant

reduzierten:

» Equipment-Check mit Checkliste und Doku-
mentation

» direkt verfiigbarer Andsthesist im OP-Saal

» kein Wechsel des Andsthesisten wédhrend der
Narkose

» postoperative Schmerztherapie (insbesondere
Epiduralandsthesie)

> Antagonisierung der Muskelrelaxanzien und/
oder der Opioide

> Prdsenz einer Andsthesieassistenz im OP

Lietal. Eine Arbeitsgruppe um Li und Mitarbei-
ter aus den Vereinigten Staaten wertete in einer
aufwendigen retrospektiven Analyse einer ICD-
10-Kodierungs-Datenbank, die auf andsthesiolo-
gische Komplikationen spezifiziert war, Todes-
bescheinigungen aus den Jahren 1999-2005 in
den USA aus [12]. In dieser Arbeit zeigte sich eine
Andsthesie-assoziierte Mortalitdtsrate von 8,2
pro 1 Mio. chirurgischer Eingriffe unter Andsthe-
sie (0,082 pro 10000 Andsthesien) mit der hochs-
ten Sterblichkeit bei den >85-jdhrigen Patienten.

Lienhartetal. Ineiner Untersuchung aus Frank-

reich stellten Lienhart und Kollegen aus > 500000

Todesbescheinigungen letztendlich in 4200 Fil-

len ein moglicher Bezug zu Andsthesien fest und

erfragten und iberpriiften spdter Anzahl und

Charakteristika der dokumentierten Todesfdlle

[10]. Die Autoren ermittelten

> eine Andsthesie-bedingte Mortalitdt von 0,069
pro 10000 Andsthesien und

> eine Andsthesie-assoziierte Mortalitdt von 0,47
pro 10000 Andsthesien.

Dariiber hinaus konnten sie einen deutlichen

Zusammenhang zwischen der ASA-Klassifikation

und der Mortalitdt sowie dem Alter und der Mor-

talitdt zeigen (© Abb. 2 und 3). 42 % der Todesfalle

wurden in den ersten 24 h postoperativ beobach-

tet. Hiervon waren

> 46,6% mit einer Uberdosierung von Andisthe-
tika assoziiert,

> 42.5% beruhten auf Nebenwirkungen von in
therapeutischer Dosierung verabreichten Ands-
thetika und

> 3,6% der Todesfdlle standen in Zusammenhang
mit Schwangerschaft und Geburtshilfe.

Als Prddiktoren fiir ein erhohtes Risiko wurden

Hypotension, Andmie und postoperative ischdmi-

sche Ereignisse genannt.

Monk et al. Auch andere Untersuchungen

haben sich Anasthesie-spezifischen, im Wesentli-

chen intraoperativen Prddiktoren eines erhdhten

Risikos fiir schwere postoperative Komplikatio-

nen gewidmet. So konnten Monk und Kollegen in

einer prospektiven Kohorten-Studie aus dem Jahr

2005 an 1064 Patienten zu grofden abdominal-

chirurgischen Eingriffen zeigen, das 5,5% der

Patienten innerhalb eines Jahres verstarben und

10,3% der Verstorbenen >65 Jahre alt waren [13].

Auch in dieser Arbeit konnten Prddiktoren klar

benannt werden:

» Alter >65 Jahre

» Komorbiditdten

» bispektraler Index (BIS) < 45 (Anzahl der Minu-
ten mit einem BIS-Wert <45)

» Hypotonie (Anzahl der Minuten mit einem syst.
Blutdruck <80 mmHg)

Weitere Pradiktoren In einer Untersuchung an
749 Patienten zu grof3en nicht herzchirurgischen
Eingriffen wurden OP-Dauer, Tachykardie und
Hypertonie als unabhdngige Prddiktoren einer
erhohten Morbiditdt, Mortalitdt und einer ver-
langerten Krankenhausaufenthaltsdauer identifi-
ziert [14]. Diese Liste ldsst sich durch mehrere
Studien und durch eine Reihe weiterer Prddikto-
ren fiir ein erhOhtes postoperatives Risiko fiir
schwere Komplikationen ergdnzen: Brady- und
Tachykardie, Hypo- und Hypertonie, OP-Dauer,
hohe Blutdruckvariation, pulmonale Hypertonie,
Triple-low-Situation (=niedriger Blutdruck, nied-
riger Bispektralindex, niedrige min. alveoldre
Konzentration [MAC]) [15-18]. Gemeinsames
Merkmal dieser Prddiktoren ist die Tatsache, dass
deren Erkennung (z.B. pulmonale Hypertonie),
deren adiquate Uberwachung und konsequen-
terweise deren Therapie in der Hand der Andsthe-
sie, des betreuenden Andsthesisten liegen.

Die Angaben zur Andsthesie-assoziierten Mortali-
tat sind nicht zuletzt aufgrund groRBer methodolo-
gischer Unterschiede der in erster Linie retrospek-
tiven Analysen auch heute noch sehr inhomogen
und liegen zwischen 0,08-5,5 (ASA-IV-Patienten)
pro 10000 Narkosen.

Was konnen wir tun, um das Outcome
zu verbessern?

Vielversprechende Ansdtze Derzeitgibteseine
Reihe vielversprechender, weitgehend ,evidenz-
basierter* Konzepte in der Andsthesiologie, fiir
die gezeigt werden konnte, dass sie die Patienten-

Renner J, Griinewald M, Bein B. Patientensicherheit in der Andsthesie — Kann der Andsthesist das Outcome verbessern? Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2015; 50: 314-321

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Andsthesie-assoziierte Mortalitdt und ASA-Klassifikation
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sicherheit verbessern konnen. Einige dieser Kon-
zepte sind z.T. schon in den klinischen Alltag im-
plementiert oder finden zunehmend Akzeptanz
und Verbreitung. Im Folgenden sollen nur einige
erwdhnt werden.

»Surgical Safety Checklist* Im Hinblick auf eine
erhohte Patientensicherheit hat die WHO im Jahr
2007 eine Checkliste (,,Surgical Safety Checklist*)
fiir ein interdisziplindres Briefing im OP-Saal ent-
worfen. Grundlage dieses Briefings ist ein Zusam-
mentreffen aller Teammitglieder zum Austausch
und Update aller nétigen Informationen, um den
bestmoglichen Ablauf der anstehenden Aufgabe
gewdhrleisten zu kénnen. Ein derartiges Vor-
gehen ist seit vielen Jahren im Rahmen der Flug-
sicherheit Vorschrift.

In einer weltweit ausgerichteten prospektiven

Studie an Kliniken der Primdr- und Maximal-

versorgung wurde die Surgical Safety Checklist

evaluiert. Haynes und Mitarbeiter konnten zeigen,

dass durch die Einhaltung der Checkliste

» die Mortalitdt bei grofRen Eingriffe signifikant
von 1,5% auf 0,8 % sowie

» schwere postoperative Komplikationen signifi-
kantvon 11%auf 7 % reduziert werden konnten
[19].

Aufgrund dieser Ergebnisse hat die WHO 2009

empfohlen, diese Checkliste bei allen Operatio-

nen anzuwenden - eine Empfehlung, die von der

Mehrzahl andsthesiologischer und chirurgischer

Fachgesellschaften iibernommen wurde [20-22].

Vermeidung von Medikationsfehlern Neben
verschiedenen anderen Aspekten wird in der ein-
gangs schon erwdhnten Deklaration von Helsinki
zur Patientensicherheit auch die Bedeutung der
Medikationssicherheit durch die Forderung nach
klinisch sicher darstellbaren Standards und
Strukturen zur Uberpriifung der gingigen Medi-
kamente anhand standardisierter farblicher Ken-
nungen verdeutlicht. In diesem Kontext wurde
von der Internationalen Organisation fiir Standar-
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Andsthesie-assoziierte Mortalitdt und Lebensalter
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disierung (ISO) die Norm I1SO-26825 zur farbli-
chen Kennzeichnung andsthesiologischer Medi-
kamente entwickelt, die bereits in vielen Lindern
(GroBbritannien, Australien, Neuseeland, USA)
etabliert ist. Im Grundsatz beinhaltet sie die
Zuordnung einer medikamentdsen Wirkgruppe
zu einer bestimmten Farbe (z. B. Opioide hellblau).
Der zugrundeliegende Sicherheitsaspekt beruht
auf der Annahme, dass Verwechslungen inner-
halb einer Medikamentengruppe weniger
schwerwiegende Konsequenzen haben. Vor nun-
mehr 5 Jahren wurde die Umsetzung der ISO-
Norm vom Prasidium der DGAI als Empfehlung
verabschiedet.

Vielversprechende Ansétze, um Fehler in der
Andsthesie zu vermeiden, sind z.B. die farbliche
Kennung von Medikamenten einer Wirkgruppe
sowie die Implementierung der Surgical Safety
Checklist.

Perioperatives Warmemanagement Fiir die
perioperative Hypothermie konnte gezeigt wer-
den, dass sie ein erheblicher Risikofaktor fiir die
Entwicklung schwerer postoperativer Komplika-
tionen ist. Am hdufigsten assoziiert ist sie mit kar-
dialen Komplikationen, erhohten Blutverlusten
und Transfusionsraten sowie vermehrt postope-
rativen Wundinfekten [23, 24]. Konsequenter-
weise reduziert ein optimiertes perioperatives
Warmemanagement diese Komplikationen signi-
fikant, mit dem Resultat eines verbesserten Out-
comes der Patienten [25-27].

Zielorientierte intraoperative hamodynamische
Optimierung Seit vielen Jahren liegen iiber-
zeugende Daten dafiir vor, dass eine friihe intra-
operative hdmodynamische Optimierung die
postoperativen Komplikationen, den Intensiv-
aufenthalt und die Krankenhausaufenthaltsdauer
signifikant reduzieren kann [28-31]. Die tatsdch-
liche Umsetzung bzw. Implementierung proto-
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Bildnachweis: Jochen Renner

Abb. 2 (links) Andsthesie-
assoziierte Mortalitat und ASA-
Klassifikation (ASA=American
Society of Anesthesiologists) in
Frankreich pro 100 000 Ands-
thesien. Daten aus [10].

Abb. 3 (rechts) Andasthesie-
assoziierte Mortalitat und
Lebensalter in Frankreich pro
100000 Andsthesien. Daten
aus [10].
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kollgestiitzter Optimierungskonzepte in den kli-
nischen Alltag gestaltet sich allerdings schwierig.
In einer Umfrage an verschiedenen Kliniken der
Vereinigten Staaten und Europas zum intraopera-
tiven himodynamischen Monitoring bei nicht
herzchirurgischen Patienten wurden Klinische
Erfahrung, Blutdruckmonitoring, Urinausschei-
dung und zentraler Venendruck am haufigsten
genannt [32]. Auf die Frage, ob das intraoperative
Monitoring verbessert werden kdnnte, antworte-
ten 86,5% der amerikanischen Kollegen und
98,1% der europdischen Kollegen mit ,ja“. Grund-
sdtzlich weif man um die Notwendigkeit eines
erweiterten intraoperativen hdamodynamischen
Monitorings bei Risikopatienten und / oder Risiko-
eingriffen, bei der Umsetzung gibt es jedoch noch
viel Potenzial.

Patient Blood Management Ein weitaus um-
fassenderes und ambitionierteres Projekt ist das
,Patient Blood Management“-Programm, dessen
Einfithrung in den klinischen Alltag die WHO seit
2011 fordert [33-35]. Seit ca. 2 Jahren wird dieses
im Kern multidisziplindre Projekt zur Optimie-
rung des perioperativen Umgangs mit der ,Res-
source Blut“ auch in Deutschland zunehmend
umgesetzt [36-38]. Ein Teilaspekt dieses Projekts
sei an dieser Stelle nur exemplarisch aufgefiihrt:
die prdoperative Andmie.
Der Anteil an Patienten, die sowohl im herzchi-
rurgischen als auch im nicht herzchirurgischen
Bereich mit einer Andmie zur operativen Versor-
gung vorgestellt werden, ist hoch. In einer 2009
von Beattie et al. verdffentlichten Studie wurde
bei 39% der insgesamt 7679 untersuchten nicht
herzchirurgischen Patienten eine prdoperative
Andmie (nach WHO-Definition) festgestellt. Die
Patientengruppe mit Andmie zeigte eine deutlich
hohere 90-Tage-Mortalitdt im Vergleich zu den
Patienten ohne Andmie [39]. Nunist jedoch genau
dieser Punkt, das Erkennen und Optimieren einer
prdoperativen Andmie, eine der gréfSten inter-
disziplindren Herausforderungen im Rahmen des
,Patient Blood Management“-Programms. Es wird
viel Zeit und Engagement aller behandelnden Dis-
ziplinen erfordern, hier im Sinne einer verbesser-
ten Patientensicherheit zu kooperieren.

Mit dem perioperativen Warmemanagement, der
intraoperativen zielorientierten himodynamischen
Optimierung sowie dem Patient Blood Manage-
ment werden derzeit 3 Behandlungskonzepte zur
Reduktion postoperativer Komplikationen breiter
in den klinischen Alltag implementiert.

»Critical Incident Reporting System* (CIRS) Im
November 1999 hat das ,Institute of Medicine*
mit einer denkwiirdigen Ausgabe mit dem Titel

,To Err is Human: Building a Safer Health System*
in den Vereinigten Staaten ein Bewusstsein fiir
Fehler in der Medizin geschaffen. Dem Report

zufolge versterben in den USA zwischen 44000
und 98000 Patienten aufgrund medizinischer
Fehlentscheidungen. Die Autoren betonen, dass
Fehler ein unabwendbarer Bestandteil auch des
andsthesiologischen Alltags sind. Wenn nun Feh-
ler passieren, sollten diese jedoch auch genutzt
werden, um innerhalb eigener, aber auch iiber-
geordneter Strukturen Ursachen zu identifizieren
und Losungen konstruktiv zu erarbeiten, um
diese Fehler oder auch Beinahe-Fehler in Zukunft
vermeiden zu kénnen [40].

Mit dem CIRSmedical Andsthesiologie (CIRS-
AINS) haben der BDA, die DGAI und das Arztliche
Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) ein ge-
meinsames Modellprojekt auf den Weg gebracht
(e https://www.cirs-ains.de). Dieses Ereignis-
Meldesystem (,Critical Incident Reporting Sys-
tem*) bietet ein Forum fiir die anonyme Erfassung
und Auswertung von Ereignissen und Beinahe-
Ereignissen in der Andsthesie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie, welche die
Patientensicherheit gefihrdet haben oder hdtten
gefdhrden konnen.

Perioperative Medizin - in der Hand
des Andsthesisten?

v

Fokus auf gesamten perioperativen Prozess
Die Deklaration von Helsinki zur Patientensicher-
heit in der Andsthesiologie stellt die groRe Ver-
antwortung auRer Frage, die das Fachgebiet Anas-
thesiologie schon heute fiir Qualitdt und Sicher-
heit sowohl in der Andsthesie, aber auch in der
Intensiv- und Notfallmedizin sowie der Schmerz-
therapie hat. Dariiber hinaus haben sich die fiih-
renden Reprdsentanten der nationalen andsthe-
siologischen Fachgesellschaften dazu bekannt,
den gesamten perioperativen Prozess sowie die
vielen anderen potenziell patientengefihrdenden
Situationen inner- und auferhalb des Kranken-
hauses kiinftig mehr in den Fokus zu stellen und
in den andsthesiologischen Alltag zu implemen-
tieren.

Was bedeutet das fiir unsere Fachdisziplin?
Wir konnten in den letzten Jahren auf der Basis
pharmakologischer und technologischer Innova-
tionen in erster Linie die intraoperative Versor-
gung sowie die intensivmedizinische Therapie
optimieren. Wie sich der weitere postoperative
Verlauf unserer Risiko- oder Hochrisikopatienten
gestaltet, nachdem sie den Aufwachraum oder
die Intensivstation verlassen, wissen wir hdufig
nicht. In aller Regel spielen wir als Andsthesisten
im postoperativen Setting auf der Normalstation
eine untergeordnete Rolle.

Grundsadtzlich muss das natiirlich nicht so sein.
Die Andsthesie hat seit vielen Jahren mit dem
Akut-Schmerzdienst bewiesen, dass eine post-
operative Schmerzvisite das Outcome der Patien-
ten verbessern kann und dass sich Innovationen
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im Sinne der Patientensicherheit flichendeckend
und nachhaltig etablieren und weiterentwickeln
konnen [41, 42].

»It happens on the ward*

v

Goldhilletal. Schon 1999 analysierten Goldhill
und Mitarbeiter das Management und Outcome
von Patienten, die von einer Normal- auf die
Intensivstation aufgenommen wurden und in
den letzten 24h vor Ubernahme nicht operiert
worden waren [43]. Ein Drittel der identifizierten
Patienten wurde unmittelbar vor Ubernahme
reanimiert, die Mehrzahl von ihnen war vorher
sauerstoffpflichtig, die Sauerstoffsdttigung wurde
gemessen und eine arterielle Blutgasanalyse
schon auf Normalstation angewiesen. Zwei Drit-
tel dieser Patienten zeigte eine Sauerstoffsdtti-
gung <90%. Die Krankenhausmortalitdt dieser
Patientengruppe lag bei 58 %.

Story et al. Einige Jahre spdter wurden diese
Daten durch eine Untersuchung von Story und
Kollegen untermauert [44]. Diese Arbeitsgruppe
konnte zeigen, dass durch die Kombination einer
postoperativen Schmerzvisite mit einer ,Critical
Care Outreach“-Visite die postoperative Morbidi-
tdt und Mortalitdt signifikant reduziert werden
konnte. Ernsthafte, schwere Zwischenfalle konn-
ten von 23 auf 16 pro 100 Patienten reduziert
werden, assoziiert mit einer Abnahme der
30-Tage-Mortalitdt von 9% auf 3 %.

Findlay et al. Eine jlingere Untersuchung aus
dem Jahr 2011 von Findlay et al. zur perioperati-
ven Sicherheit chirurgischer Patienten identifi-
zierte folgende Probleme [45]:
» mangelhafte praoperative Risikoeinschdtzung
» fehlende intraoperative Monitoring-Protokolle
» mangelhafte individualisierte postoperative
Uberwachung
Nur 22 % der Patienten mit hohem Risiko wurden
postoperativ auf der Intensivstation iiberwacht;
48% der Hochrisikopatienten, die verstarben,
waren nie auf einer Intensivstation [45].

EuSOS-Studie Aktuelle Daten aus der kiirzlich
vero6ffentlichten EuSOS-Studie haben diese Ergeb-
nisse untermauert und die Notwendigkeit zu
reagieren noch deutlicher gemacht: 70% der
Patienten aus der EuSOS-Studie, die im Kranken-
haus verstarben, wurden nie auf eine Intensiv-
station ibernommen [46].

Fragen firr die Zukunft Zusammenfassend
zeigen die hier aufgefiihrten Untersuchungen
wenigstens 3 Probleme:

1. Eine postoperative Verschlechterung unserer
Patienten auf der Normalstation wird z.T. schon
dokumentiert, offensichtlich jedoch mangel-
haft wahrgenommen und /oder kommuniziert.
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2. Die erforderlichen Interventionen werden in
der Folge zu spdt initiiert.

3. Wir haben offensichtlich ein Problem mit der
entsprechenden Planung und Vorhaltung von
Intensivkapazitdten fiir die Patienten, die eine
Intensivtherapie benétigen.

Zwangsldufig ergeben sich hieraus Fragen, mit

denen wir uns kiinftig dringend auseinander-

setzen miissen, um Strategien zu entwickeln, die

0.g. Probleme zu minimieren:

» Wie kénnen wir die Allokation von Intensiv-
betten optimieren?

» Wie kénnen wir eine addquate postoperative
Uberwachung von Risikopatienten auf der
Normalstation implementieren?

» Brauchen wir dariiber hinaus individualisierte
hdmodynamische Optimierungsprotokolle bei
spontan atmenden Patienten auf der Normal-
station?

Um die Patientensicherheit in der Anasthesiologie
perioperativ zu verbessern, bieten alle 3 Teil-
bereiche weiteres Optimierungspotenzial:

» Verbesserung der praoperativen Gesamtrisiko-
einschdtzung von Patient und geplantem
Eingriff,

» Implementierung intraoperativer Behandlungs-
algorithmen und

> individualisierte postoperative Uberwachungs-
konzepte bei Risikopatienten.

Resiimee und Ausblick

v

Aktueller Stand Grundsatzlich verfiigen wir
derzeit iiber eine hinreichende Evidenz zum
Thema Patientensicherheit und Outcome in der
Andsthesie. Die kritischen Bereiche mit Optimie-
rungspotenzial sind identifiziert und zunehmend
Gegenstand internationaler, vielversprechender
Initiativen in der Andsthesie. Als Reaktion auf die
Deklaration von Helsinki zur Patientensicherheit
in der Andsthesiologie wird jetzt regelhaft im
Rahmen des jahrlichen Kongresses der Europd-
ischen Gesellschaft fiir Andsthesiologie (ESA) der
»European Patient Safety Course“ angeboten: ein
8-stlindiger Kurs aus Vortrdgen, Fallbesprechun-
gen und Workshops.

Europdische CIRS-Plattform Dariiber hinaus
sollen kiinftig die ,Critical Incident Reporting*“-
Systeme durch die Etablierung einer europd-
ischen Plattform, der ,Anaesthesia Safety Alert
Platform*“ (ASAP), weiter gefordert werden. Auf
dieser Plattform sollen europaweit Sicherheits-
warnungen und Empfehlungen aus den verschie-
denen europdischen ,,Critical Incident Reporting*“-
Systemen gesammelt und zur Verfiigung gestellt
werden.
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Verbesserung der Patientensicherheit

Fazit Grundsatzlich verfligen wir derzeit tiber eine
hinreichende Evidenz zum Thema Patienten-
sicherheit und Outcome in der Anésthesie
und es gibt bereits eine Reihe vielverspre-

Wirmemanagement, chender, weitgehend ,evidenzbasierter”

Patient Blood Management Konzepte in der Andsthesiologie, die nach-

* weislich die Patientensicherheit verbessern

Ausbildung, Fortbildung,
SOPs, Checklisten,
Risikostratifizierung,
individualisierte Konzepte,

Patient Blood Management
*

individualisierte
Behandlungskonzepte,
zielorientierte Therapie,

é}“ koénnen. Einige dieser Konzepte sind z. T.
Qé schon in den klinischen Alltag implementiert
Q{®° perioperative oder finden zunehmend Akzeptanz und Ver-

breitung. Fiir die Zukunft ware es wiinschens-
wert, den Aspekt ,Patientensicherheit in der
Andsthesie“ Giber den unmittelbaren intra-
operativen Bereich hinaus zu erweitern und
zumindest bei Risikopatienten stérker auf
den gesamten perioperativen Aufenthalt aus-
zudehnen. Mit dem Wissen um diese Notwen-
digkeit, der unabldsslichen Sensibilisierung
fiir das Thema und der Vorhaltung entspre-
chender Ressourcen werden weiterhin Ver-
besserungen in der andsthesiologischen
Patientenversorgung maglich sein. <

Patientensicherheit

in der Andsthesie

postoperativ

individualisierte Behandlungskonzepte,
»postoperative Himodynamik-Visite*
Patient Blood Management,
Qualitatskontrolle, Benchmarking

£ Bildnachweis: Jochen Renner

Abb. 4 Etablierte Konzepte
und im Prozess befindliche
Ansatze, die Patientensicher-
heit in der Andsthesie weiter zu
verbessern (*ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit).

Kernaussagen
Es gibt eine Reihe vielversprechender, weitge-
hend ,evidenzbasierter“ Konzepte in der Ands-
thesiologie, welche die Patientensicherheit ver-
bessern konnen und die z.T. bereits in den klini-

Ausdehnung auf perioperativen Bereich Fiir
die Zukunft wire es wiinschenswert, den Aspekt
Patientensicherheit in der Andsthesie tiber den

unmittelbaren intraoperativen Bereich hinaus zu
erweitern und zumindest bei Risikopatienten auf
den gesamten perioperativen Aufenthalt aus-
zudehnen. So lassen sich in der Summe einige
Punkte zusammentragen, die zusdtzlich zu
Checklisten, protokollbasierten Behandlungs-
konzepten und ,Critical Incident Reporting“-
Systemen helfen werden, das Outcome unserer
Patienten zu verbessern (© Abb. 4). Mit der Kennt-
nis um diese Notwendigkeit, mit einer stindigen
medialen Prasenz der Thematik und mit entspre-
chenden Ressourcen werden weiterhin Verbesse-
rungen in der andsthesiologischen Patienten-
versorgung moglich sein. Ziel muss es sein, diese
Thematik zu einem integralen Bestandteil unse-
res taglichen Handelns werden zu lassen - dann
gibt es keinen Zweifel an der Antwort auf die
Frage: ,Kann der Andsthesist das Outcome ver-
bessern?*“

Beitrag online zu finden unter http://dx.doi.
org/10.1055/s-0040-100222

schen Alltag implementiert sind.

Zu diesen Konzepten gehoren u. a.: die ,Surgical
Safety Checklist“, die einheitliche farbliche Kenn-
zeichnung von Medikamenten einer Wirkgruppe,
das perioperative Warmemanagement, die ziel-
orientierte intraoperative hdmodynamische Opti-
mierung, das Patient Blood Management und
L,Critical Incident Reporting“-Systeme.

Kiinftig sollte der Aspekt ,Patientensicherheit

in der Andsthesie“ tiber den unmittelbaren intra-
operativen Bereich hinaus erweitert und zumin-
dest bei Risikopatienten starker auf den gesam-
ten perioperativen Aufenthalt ausgedehnt
werden.

Potenzial zur Verbesserung der Patientensicher-
heit in der Andsthesie bieten hierfiir alle 3 Teil-
bereiche:
Verbesserung der praoperativen Gesamtrisiko-
einschdtzung von Patient und geplantem
Eingriff
Implementierung intraoperativer Behand-
lungsalgorithmen
individualisierte postoperative Uberwachungs-
konzepte bei Risikopatienten
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