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WIR	  GEHEN	  TÄGLICH	  RISIKEN	  EIN	  ...	  



...	  UND	  WIR	  MACHEN	  FEHLER.	  
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„ADVERSE	  EVENT“	  STUDIEN	  



Soop	  M.	  et	  al.	  Int	  J	  Quality	  Health	  Care	  2009;21,	  No	  4:285–291	  

Ergebnisse 

o  Repräsentative Stichprobe in 28 Schwedischen Spitälern (1976 Fälle) 
o  12 % ‚Adverse events‘ (AE) (davon 70% vermeidbar) 
o  55 % der vermeidbaren AE   Behinderung oder Dauerschaden 
o  3 % der AE trugen zur Mortalität bei 

Schlussfolgerung 

„...preventable adverse events were common, and they caused extensive human 
suffering and consumed a significant amount of the available hospital resources.“ 

NACH	  DEM	  IOM	  REPPORT	  >	  10	  JAHRE	  
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ANÄSTHESIE	  BEDINGTE	  STERBLICHKEIT	  (MORTALITÄT)	  



230	  Mio.	  Anästhesien	  jährlich	  weltweit	  

Rein	  Anästhesie	  bedingte	  Mortalität	  ca.	  1	  :	  200.000	  	  



Geringe	  Morbidität 	   	   	   	   	  18	  –	  22	   	   	  per	  100	  

Schwere	  Ereignisse	  (IPS-‐Zuweisung) 	  0.45	  –	  1.4	   	  per	  100	  

Kardiale	  Morbidität	  (Nicht	  Herzchir.) 	  1	  –	  2 	   	  per	  100	  

Permanenter	  Schaden 	   	   	   	  0.2	  –	  0.6	   	  per	  1‘000	  

	  

Bothner	  U,	  et	  al.	  Br	  J	  Anaesth	  2000;	  85:	  271-‐80.	  
Fasgngs	  S,	  Gisvold	  SE.	  Can	  J	  Anaesth	  2003;	  50:	  767-‐74.	  
Kheterpal	  S,	  et	  al.	  Anesthesiology	  2009	  Jan;110(1):58-‐66.	  	  
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z.B. zentrale Nervenblockaden 

Total	   Full	  recovery	  

Epidural	  Abscess	   20	   7	  

Meningigs	   6	   3	  

Vertebral	  canal	  haematoma	   8	   1	  

Nerve	  injury	   18	   7	  

Spinal	  cord	  ischaemia	   6	   0	  

Wrong	  route	  error	   11	   8	  

Cardiovascular	  collapse	   6	   3	  

Miscellaneous	   9	   1	  

TOTAL	   84	   30	  

United Kingdom (2009): 
 
700‘000 zentrale Nervenblockaden pro Jahr 

hip://www.rcoa.ac.uk/nap3	  
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United Kingdom (2011): 
 
3 Mio Vollnarkosen pro Jahr 
 
Ca 400 schwerwiegende Airway-Ereignisse pro Jahr  

hip://www.rcoa.ac.uk/nap4	  
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z.B. Airway-Ereignisse 



ANÄSTHESIE	  BEDINGTER	  SCHADEN	  (MORBIDITÄT)	  

Ursachen 

•  Ungenügende Beurteilung des Atemweges 

•  Ungenügende Planung bei erwartet schwierigem Atemweg (kein „Plan B“) 

•  Notwendige Massnahmen nicht ergriffen (z.B. FO) 

•  Hohe Versagerquote bei Cricothyreotomien 

•  Missinterpretationen von Kapnographie-Signalen 

•  30% der Fälle während der Ausleitung 

•  25% der Fälle auf IPS oder Notfallstationen 

z.B. Airway-Ereignisse 



ANÄSTHESIE	  BEDINGTER	  SCHADEN	  (MORBIDITÄT)	  

Ursachen II 

•  Verzicht auf Kapnographie in der IPS hat in 70% der Fälle zum  

Tod des Patienten beigetragen.  

z.B. Airway-Ereignisse 



SCHNITTSTELLE	  MENSCH-‐TECHNIK	  

Wir haben das Wissen, die Ausbildung 

und die Technik.... aber die Art wie wir 

das alles einsetzen bleibt kritisch! 



Seitenverwechselungen	  in	  der	  Anästhesie	  Ein	  neuer	  Trend	  ?	  

Pennsylvania	  Pagent	  Safety	  Authority	  hip://pagentsafetyauthority.org	  

Fälle	  in	  der	  Anästhesie	  	  

(%	  aller	  Seitenver-‐

wechselungen	  im	  OP)	  



Eur	  J	  Anaesthesiol.	  2010	  Jul;27(7):592-‐7.	  
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Grundsätzliche Anforderungen 

•   Minimale Monitoring Standards 
•   Verfügbarkeit klinischer Behandlungs-Protokolle 

•  Schwieriger Atemweg 

•  Anaphylaxie 

•  Massiver Blutverlust 
•   ... 

•   Anwendung von akzeptierten Standards der Sedation 
•   Unterstützung der WHO Safe Surgery Campaign 
•   Beitrag an Incident reporting Systeme 

•  Lokal 
•  National 

HELSINKI	  DEKLARATION	  -‐	  WAS	  



Vereinbarungen 

•   Inkraftsetzung der WFSA Standards 

•   Einbezug der Patienten 

•   Bereitstellung ausreichender Resourcen 

•   Training und Ausbildung in Patientensicherheit 

•   Berücksichtigung der Bedeutung HF und Teamwork 

•   Kooperation mit der Industrie 

HELSINKI	  DEKLARATION	  -‐	  WAS	  



Wie ? 

•  EBA/ESA Task Force Patientensicherheit 

•   Andrew Fairley-Smith (UK) 

•   Guttorm Bratteboe (N) 

•   David Whitaker (UK) 

•   Sven Staender (CH, Vorsitz) 

HELSINKI	  DEKLARATION	  -‐	  WIE	  
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•  How	  do	  we	  know	  that	  we	  are	  doing	  a	  good	  job	  -‐	  can	  we	  measure	  the	  quality	  of	  our	  work?	  

•  Morbidity	  in	  anaesthesia	  :	  today	  and	  tomorrow	  

•  High	  Reliability	  OrganizaZons	  (HROs)	  
•  The	  contribuZon	  of	  labelling	  to	  safe	  medicaZon	  administraZon	  in	  anaestheZc	  pracZce	  

•  WHO	  Surgical	  Checklist	  

•  EffecZve	  handover	  communicaZon:	  an	  overview	  of	  research	  and	  improvement	  efforts	  

•  Human	  performance	  limitaZons	  (stress,	  faZgue,	  prospecZve	  memory,	  communicaZon)	  

•  Incident	  ReporZng	  in	  Anaesthesiology	  
•  Safety	  culture	  in	  anaesthesiology:	  basic	  concepts	  and	  pracZcal	  applicaZon	  
•  SimulaZon	  and	  CRM	  

•  EducaZon,	  Teaching	  &	  Training	  in	  PaZent	  Safety	  
•  Closed	  claims	  analysis	  

•  Etc..	  

Best	  Pracgce	  and	  Research	  
Clinical	  Anaesthesiology	  
Volume	  25,	  number	  2	  June	  2011	  
SAFETY	  IN	  ANAESTHESIA	  	  
Guest	  Editors:	  Sven	  Staender,	  Jannike	  Mellin-‐Olsen,	  Paolo	  Pelosi	  &	  Hugo	  Van	  Aken	  	  

HELSINKI	  DEKLARATION	  –	  BILANZ	  SEIT	  2010	  



European	  PaZent	  Safety	  Course	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Direktor:	  M.	  Rall	  
Mitglieder	  Task	  Force	  &	  Pagent	  Safety	  SC	  (SC-‐17)	  der	  ESA	  
	  
Vorträge,	  Fallbesprechungen,	  Workshops	  
	  
	  
8-‐stündiger	  Kurs,	  zwei	  Halbtage	  vor	  dem	  Euroanaesthesia	  Kongress	  
	  
Teil	  1:	   	   	  Freitag 	  14:00	  to	  18:00	  
Teil	  2:	   	   	  Samstag	   	  08:00	  to	  12:00	  

HELSINKI	  DEKLARATION	  –	  BILANZ	  SEIT	  2010	  



“Anaesthesia	  Safety	  Alert	  Plaform”	  -‐	  ASAP	  

HELSINKI	  DEKLARATION	  –	  BILANZ	  SEIT	  2010	  

Nr.�17��
19.11.2010�

Quick-Alert

In�CIRRNET�gemeldeter�Fall:�

CIRRNETͲMeldung:�„Kurz�nach�einer�elektiven,�unproblematischen�Intubation�wird�festgestellt,�dass�der�Cuff�am�Tubus�
undicht�ist.�Der�Tubus�wird�problemlos�gewechselt�und�ist�nun�dicht.�Der�ausgewechselte�Tubus�wird�untersucht�und�es�
zeigt�sich�zum�allgemeinen�Erstaunen,�dass�die�TubusͲSpitze�ab�Höhe�MurphyͲEye�fehlt�und�wie�abgeschnitten�ist.�Die�
genauere�Inspektion�der�TubusͲVerpackung�bestätigt�den�Verdacht:�der�Tubus�muss�beim�Verpacken�mit�der�Spitze�in�den�
Verpackungsprozess�geraten�und�dort�beschädigt�worden�sein.�

Getroffene�Massnahme:�Da�die�Spitze�nicht�auffindbar�war,�haben�wir�am�OPͲEnde�ein�ThoraxͲBild�angefertigt�und�den�
Patienten�noch�in�der�gleichen�Anaesthesie�bronchoskopiert.�Es�konnte�kein�Fremdkörper�gefunden�werden.�

Am�Abend�wurde�der�Patient�informiert�und�klinisch�für�ein�paar�Tage�beobachtet.�Es�hat�sich�kein�pulmonales�Problem�
ergeben.�

Gleichentags�wurde�der�Hersteller�informiert�und�eine�Meldung�an�die�MaterioͲVigilanz�des�Bundes�geschickt.“�

Empfehlungen:�Expertenkommentar:�

Dieser�Fall�zeigt�eindrücklich,�wie�ein�eigentlich�kleines�Problem�zu�einem�
rechten�Aufwand�führen�kann.�Der�undichte�Cuff�führte�dazu,�dass�nochmals�
laryngoskopiert�werden�musste.�Die�fehlende�TubusͲSpitze�musste�korrekter�
Weise�gesucht�werden�um�zu�vermeiden,�dass�sie�im�Patienten�verblieben�ist�
und�schlussendlich�kann�ein�derartig�defekter�Tubus�durch�die�beschädigte�
Kante�potentiell�zu�Läsionen�im�Atemweg�führen.�

Grundsätzlich�ist�dieser�Fall�einfach�zu�vermeiden,�indem�man�jeden�Tubus�vor�
der�Intubation�inspiziert�und�den�Cuff�auf�Dichtigkeit�prüft.�Dieses�Vorgehen�
wird�entsprechend�auch�vom�Hersteller�nach�wie�vor�so�empfohlen.�

In�der�Realität�wird�jedoch�sehr�oft�dieser�kurze�CheckͲup�nicht�ausgeführt.�An�
Argumenten�wird�vorgebracht,�dass�diese�Tuben�von�Seiten�der�Produktion�
einer�Qualitätskontrolle�unterzogen�würden�und�es�in�den�letzten�Jahren�
keinen�derartigen�Materialfehler�gegeben�hat.�Das�zweite�Argument�ist�oftmals�
die�Zeitersparnis,�weil�es�ohnehin�eigentlich�überflüssig�sei�und�drittens�
werden�hygienische�Argumente�ins�Feld�geführt,�nämlich,�dass�früher�oft�der�
Tubus�ganz�aus�der�Verpackung�genommen�wurde�und�der�Cuff�mit�den�
blossen�Fingern�auf�Dichtigkeit�hin�geprüft�worden�sei,�was�zu�Recht�als�nicht�
hygienisch�eingestuft�wird.�

Nota�bene�zum�Umstand,�wieso�im�vorliegenden�Fall�der�Cuff�undicht�werden�
konnte,�nur�weil�die�Spitze�abgetrennt�war:�in�der�TubusͲWand�wird�der�LuftͲ
führende�Kanal�bis�in�die�Spitze�des�Tubus�gezogen.�Der�Cuff�wird�gefüllt,��
indem�dieser�Kanal�auf�Höhe�des�Cuffs�ausgestanzt�ist.�Im�vorliegenden�Fall�
wurde�der�Cuff�also�durch�den�ganz�distal�(durch�das�Abtrennen�der�Spitze)�
eröffneten�LuftͲKanal�undicht.�

�

Gefahr�durch�fehlende�
Tubusspitze�

Î Inspektion�jedes�Tubus�vor�der�
Verwendung�auf�sichtbare��
Materialschäden.�

Î Idealerweise:�Durchführung�eines�
manuellen�Dichtigkeitstests�in�der�
teilweise�geöffneten�Verpackung�
durch�Blockung�des�Cuffs.��
Mindestens�aber�eine�Inspektion�
des�Cuffs�vor�Verwendung�eines�
Tubus.�

Î Generelle�Inspektion�von��
eingeschweissten�
Instrumenten/Materialien�auf�
Beschädigung�durch�VerpackungsͲ�
und�Logistikprozesse.�

Î Meldung�solcher�und�ähnlicher�Fälle�
(auch�BeinaheͲVorkommnisse)�an�
die�Materiovigilanz�von�Swissmedic.�



Checklisten	  
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Sicherheit	  in	  der	  Anästhesie:	  wir	  dürfen	  nicht	  
nachlassen	  und	  auf	  die	  nächste	  Generagon	  warten!	  


