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Sedierung ohne zweiten Arzt
- Lebensgefahr fiir die Patienten -

Uwe Schulte-Sasse, Heilbronn'
Wolfgang Bruns, Karlsruhe?

Notwendigkeit der Sedierung

Kleinere operative Eingriffe und en-
doskopische Untersuchungen (z.B. in
der Gastroenterologie oder in der
Urologie) sowie radiologische Unter-
suchungen, bei denen sich der Pati-
ent nicht bewegen darf (problema-
tisch bei Kindern!), erfordern eine
Sedierung des Patienten (medika-
mentos erzeugter ,Dammerschlaf®)
oder eine Analgo-Sedierung (Dam-
merschlaf plus Schmerzunterdrik-
kung). Selbst groflere Operationen
werden inzwischen unter Sedierung
oder Analgo-Sedierung, d.h. ohne
planméaBige Allgemein-Anédsthesie
durchgefiihrt.

Operationen, Endoskopien und
Untersuchungen sind auch bei
Durchfiihrung einer Sedierung oder

Analgo-Sedierung fiir den Patienten
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Solange sich Arzte zutrauen, eine Operation oder einen
endoskopischen Eingriff vorzunehmen und zugleich den
Patienten zu sedieren, kommt es immer wieder zu medizi-
nischen Katastrophen. Die juristische Aufarbeitung dieser
Katastrophen fiihrt dann unvermeidlich zur strafrechtli-
chen Verurteilung des Arztes, der an der iibernommenen
Doppelverantwortung scheiterte. Der nachfolgende Arti-
kel setzt sich mit Urteilen des Amtsgerichts Miinchen
und des Landgerichts Miinchen I zu einem tragischen Fall
mit todlichem Ausgang auseinander, schildert weitere ty-
pische Félle und beschreibt die Gefahren einer Sedierung
bzw. Analgo-Sedierung ohne hierfiir ausschlieBlich zustan-

digen zweiten Arzt3.

SICHER, solange neben dem Arzt, ner Anasthesie - verantwortlich

der die Operation/Endoskopie/Un-
tersuchung vornimmt, ein weiterer
Arzt anwesend und ausschlieBlich
mit der Fiihrung der Sedierung be-
traut ist.

Diesem zusatzlichen Arzt obliegt
es, fir Schmerzfreiheit, ggf. Entspan-
nung (,,Ddmmerschlaf*) des Patien-
ten zu sorgen und dabei die vitalen
Organfunktionen, d.h. insbesondere
die Funktionen von Herz, Kreislauf-
system, Lunge und Gehirn des Pati-
enten nicht nur zu beobachten, son-

dern auch aufrechtzuerhalten.

Kosten

Die Erkenntnis, dass ein Arzt allein

beide Aufgaben — die Durchfithrung

einer Operation und die Fithrung ei-

nicht meistern kann, war Grundlage
dafiir, dass in Deutschland in den
50er Jahren des 20. Jahrhunderts (in
anderen Lander bereits deutlich frii-
her) die Schwestern-Narkose unter
Verantwortung des Chirurgen abge-
schafft und dem Patienten wéahrend

einer Operation ein weiterer Arzt zur
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Seite gestellt wurde — der Anésthe-
sist?.

Der vor dem Amtsgericht Miinchen
und dem Landgericht Miinchen I ver-
handelte Fall ist trauriges Beispiel
fur eine in Kliniken und Arztpraxen
weit verbreitete Ubung: Dem Opera-
teur oder Endoskopiker steht kein
zweiter Arzt zur Verfigung, der die
Sedierung des Patienten fiihrt. Diese
Aufgabe wird von dem Arzt, der die
Operation bzw. den endoskopischen
Eingriff vornimmt in ,Nebentatig-
keit* — und damit in Doppelverant-
wortung — miterledigt, oder die Auf-
gabe wird an eine Krankenschwester
delegiert. Diese Praxis eines in Dop-
pelverantwortung arbeitenden Arz-
tes, der gleichzeitig als Operateur/
Endoskopiker UND Sedierer/Anés-
thesist tatig ist, spart Personalko-
sten, ist aber mit einer Sterblichkeit
belastet, die Anlass zu Sorge geben
muss®— wobei es nicht die Arzte sind,
die sterben.

Eine derartige Doppelverantwor-
tung des Operateurs fiur die Sedie-
rung ist kostengiinstig. Die Reduzie-
rung der Personalkosten rechnet sich
bei einer pauschalen Vergiitung: So-
fern sich um das Uberleben des Pati-
enten nicht zwei Arzte — z.B. ein Gas-
troenterologe und ein ,,intensivmedi-
zinisch erfahrener® Arzt — kimmern,
sondern lediglich ein Arzt den Ein-
griff vornimmt und in Doppelverant-
wortung auch die Sedierung fiihrt
und er allenfalls von einer — im Ver-
gleich zu einem Arzt — geringer ent-
lohnten Pflegekraft unterstiitzt wird,
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dann reduzieren sich die ,,Produkti-
onskosten® um bis zu 50%.

»Wir fordern und férdern Quali-
tat“; derartige Aussagen finden sich
heute vielfach in den Internet-Auf-
tritten von Krankenhdusern. Sofern
der operierende oder endoskopie-
rende Arzt aber tatsdchlich die Qua-
litdt seiner Leistung und die Sicher-
heit der Patienten dadurch fordern
mochte, dass er einen weiteren Arzt
einsetzt, der ausschlieBlich fir die
Sedierung, Schmerzausschaltung
und Uberwachung sowie die Auf-
rechterhaltung von Atmung und
Kreislauf des Patienten zustandig ist,
wird er sich groBten (oft uniiber-
windbaren) Schwierigkeiten gegen-
ubersehen, die hierdurch entstehen-
den zusdtzlichen Personalkosten von
seinem Krankenhaustrager bewilligt
zu bekommen. Offentlichkeitswirk-
same Bekenntnisse der Kranken-
haustrager zur ,,Qualitdtssicherung®
erweisen sich so als inhaltsleere Mar-
keting-Spriiche.

Fir die Krankenhausirzte, aber
auch fir gutwillige Krankenhausbe-
treiber ist es eine bittere, heute aber
vertraute Erfahrung, dass Investitio-
nen in die (Sicherheits)-Infrastruktur
durch das gegenwadrtige Vergiitungs-
system nicht honoriert werden®. Im
Gegenteil, die Art der Honorierung
von Leistungen im Gesundheitswesen
setzt haufig wirtschaftliche Anreize,
nicht in die Sicherheits-Infrastruktur
zu investieren.

Das Versterben von Patienten bei
endoskopischen TUntersuchungen/
Eingriffen und kleineren Operatio-
nen als Folge der Sedierung durch
Krankenschwestern unter Aufsicht
des Operateurs/Endoskopikers, wird
in der Gastroenterologie?, in der Uro-
logie8, bei Schonheitsoperationen?,
und bei Rontgenuntersuchungen!®
(insbesondere bei Kindern!!) immer
wieder beklagt. Es wird ein HAN-
DELN JETZT gefordert!?, ohne dass
deshalb sedierungsbedingte Todes-
falle der Vergangenheit angehoren

wiirden.
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Die in Deutschland grassierende
Zertifizierungswut spart die wirkli-
chen Qualitatsprobleme aus, um sich
den finanziellen Konsequenzen von
Qualitatsverbesserungen nicht stel-
len zu miissen. Trotz ernster Mahnun-
gen kommt es deshalb nicht zu Ver-
besserungen. Patienten sterben nach
wie vor bei der Sedierung. Der stei-
gende Kostendruck erklart eine ent-
gegengesetzte, iiberaus besorgniser-
regende aktuelle Entwicklung, das
Leben von Patienten in die Hande
von —im Vergleich zu Arzten - billige-
ren Krankenschwestern sogar dann
zu legen, wenn bei der Sedierung das
Allgemein-Anaesthetikum Propofol
angewendet wird13.

Die Entscheidungen des Amtsge-
richts Miinchen und des Landgericht
Miinchen I sind zwar hart fiir den kos-
tenbewussten Frauenarzt. Sie sind
aber korrekt. Todesfélle und Hirnto-
desfdlle bei Sedierungen oder Anal-
go-Sedierungen sind vermeidbar.

Vermeidbarkeit von Sauerstoff-
mangelschaden des Gehirns

Zur Sedierung werden heute ,,Ent-
spannungsmedikamente®“ wie Mida-
zolam (Dormicum) oder Andasthesie-
Medikamente wie Propofol (Disopri-
van) oder Ketamin (Ketanest) ver-
wendet. Diese Substanzen werden
allein, hdufig aber auch in Kombina-
tion gegeben.

Sofern die Patienten trotz Se-
dierung Schmerzen haben, erhalten
sie dann zusdtzlich stark schmerz-
lindernde Morphinpréaparate. Diese
Substanzen sind kalkulierbar und
sicher, wenn sie von einem Arzt ver-
abreicht werden, der allein und aus-
schlieBlich verantwortlich fiir die Si-
cherheit des Patienten ist. Die heute
zur Verfligung stehenden Substan-
zen sind in der Hand des Gelibten
bes-tens geeignet, — ohne die Sicher-
heit des Patienten zu gefdhrden - die
Ziele einer Analgo-Sedierung zu er-
reichen und damit die geplante Ope-
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ration/Endoskopie/Untersuchung
moglich zu machen.

Die Risiken durch die Gabe sedie-
render/schmerzunterdriickender Me-
dikamente (allein oder in Kombina-
tion) sind seit Jahrzehnten hinlang-
lich bekannt. Ein im Umgang mit
solchen Substanzen erfahrener Arzt
kann vermeiden, dass sich diese seit
Jahrzehnten bekannten Risiken zum
Nachteil des Patienten verwirkli-
chen - vorausgesetzt er kann sich die-
ser Aufgabe mit ungeteilter Auf-
merksamkeit widmen und muss nicht
gleichzeitig eine Operation vorneh-
men oder z.B. ein Endoskop durch
die zahlreichen Windungen des Ma-
gen-Darmtraktes vorschieben, um
dann eine Untersuchung oder einen

Eingriff durchzufiihren.

Sedierung und Schmerzbekamp-
fung, Wirkungen

Mit sedierenden Medikamenten wie
Midazolam (Dormicum) oder niedrig
dosierten Narkose-Medikamenten
wie Propofol (Disoprivan) soll dem
Patienten die Angst bei der Untersu-
chung genommen werden. Er soll in
einen Zustand ,,gelassener Entspan-
nung® versetzt werden; sein Bewusst-
sein soll aber erhalten bleiben.

Da sedierende oder niedrig dosier-
te Narkose-Medikamente keine
Schmerzen unterdriicken konnen
(oder dies nur tun, wenn hohere Do-
sierungen gegeben werden, die Be-
wusstlosigkeit auslosen), wird die
Sedierung oft als Analgo-Sedierung
gefiihrt. Um die Schmerzen zu be-
herrschen, erhilt der Patient zusatz-
lich Schmerzmedikamente vom Opi-
at-Typ (Morphinpréaparate — z.B. Re-
mifentanil): Substanzen, die sehr gut
Schmerzen unterdriicken, die aber
gleichzeitig den Atemantrieb bis hin
zum kompletten Atemstillstand
dampfen.

Diese atemhemmende/atemldh-
mende Wirkung tritt insbesondere
dann ein, wenn der Patient das Mor-
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phinprdparat erhalt, nachdem ihm
zuvor sedierende/anasthesierende
Medikamente verabreicht wurden.
Dies ist bei jedem sedierten Patien-
ten der Fall.

Dosis und Titration

Jeder Arzt, der iiber Erfahrung mit
den genannten Substanzen verfiigt,
weil}, dass es nicht ausreicht, einfach
die Dosis in Abhédngigkeit vom Kor-
pergewicht zu errechnen, um das Ziel
einer Sedierung/Analgo-Sedierung
zu erreichen. Erforderlich ist eine
vorsichtige Titration in Abhangigkeit
vom korperlichen und seelischen
Zustand des Patienten, dessen Le-
bensalter und Begleiterkrankungen,
in Abhédngigkeit von der geplanten
MaBnahme (Bewegungslosigkeit not-
wendig oder nicht) sowie in Abhén-
gigkeit von der wahrend des Eingriffs
wechselnden Schmerzintensitat.

Wéhrend eines operativen Eingrif-
fes oder einer endoskopischen Unter-
suchung/Operation ist die Schmerzin-
tensitat nicht immer gleich ausge-
pragt — Phasen starkster Schmerzen
wechseln sich mit Phasen geringer
oder fehlender Schmerzen ab.

Eine Spiegelung des Dickdarmes
oder der Gange der Bauchspeichel-
driise kann beim Vorschieben des En-
doskops sehr schmerzhaft und mit
heftigen Abwehrbewegungen des Pa-
tienten verbunden sein - abhédngig
davon, welche anatomische Hiirde
gerade passiert werden muss. Ist das
Endoskop in einem geraden, weiten
Speiserohren-, Magen- oder Darmab-
schnitt, so kann dies fir den Patien-
ten vollig schmerzlos sein. Die
Schmerzintensitdt wird erst dann
wieder zunehmen, wenn eine Eng-
stelle zu passieren, ein Gewachs ope-
rativ abzutragen, ein enger Gang
operativ aufzuweiten, eine Blutung
elektrisch zu verkochen oder eine
Engstelle mit dem Messer aufzu-
schlitzen ist. Bei diesen schmerzhaf-
ten Phasen benétigt der Patient me-

dikament6ése Schmerzunterdriickung
—anderenfalls wiirden seine heftigen
Abwehrbewegungen die Behandlung
unmoglich machen.

Die Tatigkeit eines Arztes bei der
Analgo-Sedierung ist somit nicht dar-
auf beschrankt, bei Beginn des Ein-
griffs einmalig Dormicum oder Pro-
pofol zur Angstlinderung und einma-
lig ein Opiat zur Schmerzunterdrik-
kung zu verabreichen. Vielmehr muss
eine Analgo-Sedierung in Abhéngig-
keit von der Aufregung des Patien-
ten, der variierenden Schmerz-inten-
sitdt und der vorzunehmenden endo-
skopischen/operativen MaBnahme
GEFUHRT werden. Weitere Fakto-
ren, etwa das Kreislaufverhalten des
Patienten miissen beriicksichtigt
werden. Schmerzen bei dem Eingriff
konnen Blutdruck und Herzschlag-
folge des Patienten drastisch stei-
gern - bedrohlich, sofern der Patient
eine Herz- oder eine BlutgefaBer-
krankung haben sollte.

Es gibt Patienten, bei denen man
mit ,,ganz wenig“ auskommen kann,
wahrend andere Patienten ,ganz
viel“ benoétigen, ohne dass dies vorab
exakt berechnet werden konnte.

Mit kleinen Dosen der einzelnen
verwendeten Medikamente — dabei
die Wirkung dieser Substanzen beob-
achtend, in Einzelschritten (,,titrie-
ren®“) —, nadhert sich der die Sedie-
rung/Analgosedierung fithrende Arzt
dem gewiinschten Ziel.

Sedierung, Bewusstlosigkeit und
Atemstillstand

Bei der Fithrung einer Sedierung hat
der Arzt einen weiteren, das Leben
des Patienten unmittelbar bedrohen-
den Umstand zu berticksichtigen: Se-
dierende Medikamente und Opiat-
Schmerzmedikamente fiihren allein,
besonders aber in Kombination, von
der gewilinschten Entspannung bis
hin zur unerwiinschten Bewusstlosig-
keit. Sie fithren zur gewiinschten
Schmerzunterdriickung verbunden



mit der unerwiinschten Dampfung
des Atemantriebes bis hin zum Atem-
stilltand. Sie dampfen erwiinscht
den durch Angst und Schmerz be-
dingten Anstieg von Blutdruck und
Herzschlagfolge bis hin zum uner-
wiinschten, bedrohlichen Abfall des
Blutdruckes, bis hin zum Kreislauf-
versagen — verbunden mit unzurei-
chender Blut- und damit Sauerstoff-
versorgung von Herz und Gehirn.

Wahrend der Analgo-Sedierung ist
zundchst der Patient selbst fiir die
Aufrechterhaltung seiner normalen
Organfunktionen ,zustandig®“. Die
Sauerstoffversorgung lebenswichti-
ger Organe, allen voran Gehirn und
Herz, hilt er allein mit seiner Spon-
tan-Atmung aufrecht.

Da die verwendeten Substanzen
bekanntermaflen Kreislauf und
Atemantrieb bis zum Kreislaufversa-
gen und/oder Atemstillstand damp-
fen konnen, kann es nicht tiberra-
schen, wenn unter Analgo-Sedierung
dann auch tatsdchlich eine Atem-
und oder Kreislaufddmpfung ein-
tritt. Ist der Patient nun selbst nicht
mehr in der Lage, mit seiner Sponta-
natmung die Sauerstoffversorgung
von Herz und Gehirn aufrechtzuer-
halten - dann ist es ebenfalls keine
uberraschende Erkenntnis, dass die-
se lebenserhaltende Rolle nun dem-
jenigen zufallt, der den Atemantrieb
des Patienten zuvor mit Medikamen-
ten lahmgelegt hat - das ist der se-
dierende Arzt, auch der Arzt, der es
fir verantwortbar hielt, die Sedie-
rung an eine Krankenschwester zu
delegieren.

Zwar ist es das Ziel des die Sedie-
rung fithrenden/verantwortenden
Arztes, jedes Medikament so zu do-
sieren, dass sich Blutdruck und Herz-
schlagfolge innerhalb normaler
Grenzen bewegen und einen Atem-
stillstand zu vermeiden. Es ent-
spricht aber medizinischem Allge-
meinwissen, dass dieses Ziel wieder-

14 Marriott P et al (2004) Clin Radiol 59: 180-185

holt — auch in der Hand des Getibten
- verfehlt wird.

Dass eine zur Herbeifiihrung eines
Zustandes der Entspannung/Schmerz-
losigkeit geplante Sedierung/Analgo-
Sedierung immer wieder zur Vollnar-
kose mutiert, kann nicht verwundern.
Die gleichen Analgetika und Sedati-
va, die eine Sedierung/Analgo-Sedie-
rung herbeifiihren sollen, werden von
den Anisthesisten dazu verwendet,
eine Allgemein-Andsthesie einzulei-
ten und wahrend der Operation auf-
rechtzuerhalten.
tritt immer

wieder eine typische Situation auf:

Bei Endoskopien

Eine besonders schmerzhafte Phase
wiahrend einer Endoskopie fiihrt zu
heftigen Abwehr-Bewegungen des
Patienten. Die Untersuchung/Be-
handlung droht deshalb zu scheitern.
Der Patient erhdlt in dieser Phase
wiederholt (oft rasch hintereinan-
der) Einzeldosen von sedierenden/
schmerzlindernden Medikamenten,
bis schlieBlich ein Zustand erreicht
wird, der das Fortfiihren der endo-
skopischen MaBnahme erlaubt. Mit
der zusitzlichen Gabe von analgo-
sedierenden Medikamenten ist nun
—im Beispiel — die schmerzhafte Pas-
sage einer sehr engen Stelle im Darm
moglich geworden. Die Gefahr einer
Perforation der Darmwand konnte
abgewendet werden. Jetzt aber droht
dem Patienten eine neue Gefahr,
weil die in der besonders schmerz-
haften Phase gegebenen Medika-
mente unverandert weiterwirken
(oft jetzt erst ihre volle Wirkung ent-
falten): Bei nun fehlendem Schmerz-
Stimulus liegt eine relative Uberdo-
sierung vor und der Patient verliert
das Bewusstsein, sein Blutdruck fallt
bedrohlich ab, er entwickelt einen
Atemstillstand, Herz und Gehirn
sind unzureichend mit Sauerstoff
versorgt, sofern nicht sofort Gegen-
maBnahmen ergriffen werden; Herz-
stillstand, Hirn-tod und Tod drohen.

In einer Untersuchung zur Sedie-
rung bei endoskopischen Untersu-
chungen war ein Zustand der Ent-
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spannung bei erhaltenem Bewusst-
sein das Ziel - trotzdem hatten die
Patienten in 55% der Falle das Be-
wusstsein verloren, befanden sich
damit in Allgemein-Andsthesie!4. Die
Untersuchung zeigt nicht die Inkom-
petenz der Arzte beim Sedieren -
vielmehr wird medizinisches Allge-
meinwissen verdeutlicht: Weder fiir
Dormicum, noch fiir Propofol — allein
oder in Kombination mit Morphin-
Medikamenten - konnen verbind-
lich, zuverlassig, qualitatsgesichert,
leitlinienkonform und =zertifiziert
Dosen angeben werden, bei denen
jeder Patient einen Eingriff ohne Be-
wusstseinsverlust, ohne Atemstill-
stand und damit ohne bedrohliche
Verminderung der Sauerstoffversor-

gung des Gehirns iiberleben wiirde.

Doppelverantwortung

Die Wirkungen auf Kreislauf und At-
mung der heute zur Sedierung und
Analgo-Sedierung verwendeten Sub-
stanzen, ihre ,,schlechte* Steuerbar-
keit (im Vergleich zu einem Licht-
schalter), damit die Schwierigkeit,
einen tiberschieBenden, bedrohli-
chen Effekt sofort wieder aufzuhe-
ben, sind ad nauseam beschrieben
worden. ,,Schicksal® ist damit keine
taugliche Erkldarung fir die mani-fe-
ste Schadigung von Patienten durch
eine Sedierung.

Die sehr geringe therapeutische
Breite (Verhaltnis
wiinschter Sedierung/Schmerzaus-

zwischen er-

schaltung und unerwiinschter Be-
wusstseins-, Atem- und Kreislauf-
depression) ist medizinisches Allge-
meinwissen. In Konsequenz
ubernimmt der Arzt, eine Doppelver-
antwortung, wenn er eine (kosten-
giinstige) Krankenschwester — und
nicht einen Arzt — mit der Sedierung/
Analgo- Sedierung betraut. Dem ope-
rierenden/endoskopierenden Arzt
obliegt ZUSATZLICH UND GLEICH-
ZEITIG zu der Verantwortung fir
den oft tiberaus anspruchsvollen Ein-
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griff noch die Verantwortung fiir die
sichere Durchfiihrung der Sedierung.
Die Krankenschwester iiberwacht
die Sedierung lediglich in seinem
Auftrag.

Bei jeder Sedierung oder Analgo-
Sedierung droht dem Patienten da-
her Bewusstlosigkeit. Geschieht dies,
dann muss der ,,Sedationist® — ob er
es will oder nicht — die Rolle eines
Narkosearztes uiibernehmen, sofern
die Endoskopie nicht in einer Kata-
strophe enden soll.1516 Der Verlust
des Bewusstseins, ein Atemstillstand,
ein Blutdruckabfall sind Ereignisse,
mit denen bei jeder Sedierung ge-
rechnet werden muss.1” Der die Se-
dierung fithrende/verantwortende
Arzt, muss sofort die mit Blutdruck-
abfall, Bewusstlosigkeit und Atem-
stillstand verbundenen Gefahren fiir
den Patienten abwenden.

In den bekannt gewordenen Fallen
ist es vor allem deshalb zur Katastro-
phe gekommen, weil der Arzt das Le-
ben seines Patienten unter Sedie-
rung/Analgo-Sedierung/Anasthesie
aufrecht erhalten soll (oder eine
Krankenschwester anleitet, dies fiir
ihn zu tun), widhrend er GLEICHZEI-
TIG eine anspruchsvolle Operation/
Endoskopie durchfiihrt, die seine
ganze Aufmerksamkeit erfordert.

Esreichtin derartigen Fallen nicht
aus, die Operation schnell zu been-
den, bzw. die Endoskopie abzubre-
chen und dann darauf zu hoffen, der
bewusstlose, nicht mehr oder unge-
niigend spontan atmende Patient
werde sich von allein erholen.

Kommt es also zu einem Bewusst-
seinsverlust bei dem Patienten, so
muss der Arzt, der die Analgo-Sedie-
rung durchfiihrt, den Patienten wie
ein Andsthesist versorgen, er muss
entsprechend qualifiziert und erfah-
ren sein, und alle apparativen und
medikamentosen Vorbereitungen ge-
troffen haben.18/19/20

In den bekannt gewordenen Ge-
richtsentscheidungen im Zusammen-
hang mit Sedierungs-Katastrophen
ist in keinem Fall die Pflegekraft, es
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ist immer nur der delegierende Arzt
zur Verantwortung gezogen und ver-
urteilt worden.

Sedierung und Analgo-Sedierung
als arztliche Aufgabe

Esist ein Irrtum und eine grobe Fehl-
einschiatzung der Sedierungs-Aufga-
be, zu glauben, allein die (Monitor-)
Beobachtung (delegierbar an eine
Krankenschwester) sei ausreichend
fiir die Sicherheit des Patienten. Die
Beobachtung des Patienten bzw. des
Monitors ist NICHT gleichbedeutend
mit der dem Arzt vorbehaltenden,
verantwortlichen FUHRUNG des Pa-
tienten unter Sedierung.

Die Fiihrung einer Sedierung/An-
algosedierung besteht nicht nur in
der Beobachtung von Monitoren, son-
dern ist ein aktiver Prozess, beste-
hend aus der kontinuierlichen Stel-
lung und Uberpriifung von Diagno-
sen und einer daraus abgeleiteten
Therapie unter Abwagung medizi-
nischer Risiken. Sie ldsst sich nicht
kostensparend delegieren und/oder
durch elektronische Gerate ersetzen.

Es sind nicht die (vergleichsweise)
billigen, Kreislauf, Atmung und Sau-
erstoffsattigung iiberwachenden Mo-
nitore, die die Sauerstoffversorgung
vitaler Organe durch medikamento-
se Stiitzung von Kreislauf und durch
Beatmung sicherstellen, es ist der
aufmerksame, die Sedierung fithren-
de Arzt.2!

Eine Voraussetzung, um diese Auf-
gaben verantwortlich zu erfiillen, ist
das Studium der Humanmedizin. Die

Delegation an eine Krankenschwe-

15 King KP (2002) AJG 97: 2485-2486
16 Charlton JE (1995) BMJ 310: 886-887
17 Safe sedation of children undergoing diagnostic

and therapeutic procedures. A national clinical
guideline (2004) www.sign.ac.uk

18 Leitlinie zur Sedierung und Analgesie (Analgo-
sedierung) von Patienten durch Nicht-Anasthe-
sisten. (2002) Anédsth Intensivmed 43: 639-641

ster scheidet aus, weil diese Aufga-
ben zum Kernbereich arztlicher Ta-
tigkeit gehoren.

Jeder Patient, bei dem ein Eingriff
durchgefiihrt werden muss, bringt
immer eine Anamnese, eine bei der
Dosierung zu beriicksichtigende me-
dizinische Vorgeschichte mit. Zu nen-
nen sind hier insbesondere internis-
tische (Begleit-) Erkrankungen. So
miissen bei der Fiihrung einer Anal-
go-Sedierung Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems, Erkrankun-
gen der Lunge, des Stoffwechselsys-
tems, der hormonellen Steuerung
von Organfunktionen und des Zen-
tralnervensystems Dberiicksichtigt
werden.

Der Arzt wird eine Sedierung nur
dann ZUVERLASSIG sicher fiihren,
wenn er dabei auf den gesamten,
wahrend seines Medizinstudiums er-
worbenen Kenntnisstand zuriick-
greifen kann - einen Kenntnisstand
der quantitativ und qualitativ die
Ausbildung einer Krankenschwester
auch dann weit ibersteigt, wenn die-
se weitergebildet sein sollte.22

Zur Fihrung einer Sedierung/
Analgo-Sedierung eignet sich ein An-
asthesist auf Grund seines Fachge-
biets naturgemall besonders gut. Es
verfiigt aber nicht allein tiiber die er-
forderliche Qualifikation, wie bei En-
doskopien an verschiedenen Klini-
ken tdglich bewiesen wird.23 Eine
SedierungAnalgo-Sedierung kann
auch von einem intensivmedizinisch
erfahrenen Internisten mit der glei-
chen Kompetenz erledigt werden;
vorausgesetzt er kann sich der Sedie-
rung mit ungeteilter Aufmerksam-

keit widmen.

19 Watkinson AF et al (2002) Br J Radiol 75: 105-
106

20 Safe sedation of children undergoing diagnostic
and therapeutic procedures. A national clinical
guideline (2004) www.sign.ac.uk

Charlton JE (1995) BMJ 310: 886-887
22 PrienT et al. (2007) AINS 42: 62-66
23 Weikert U (2007) pers. Mitteilung
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Falle

Bei Analgo-Sedierungen, die ledig-
lich mit Hilfe von Uberwachungsge-
raten beobachtet werden, sind eine
Dampfung der Atmung bis hin zum
Atemstillstand verbunden mit einer
bedrohlichen Unterversorgung des
Gehirns mit Sauerstoff, sind Herz-
stillstand und schlieBlich der Tod des
Patienten die keinesfalls iiberra-
schende, wiederholt vor Gericht ver-
handelte Folge. Dies soll zusatzlich
zu dem Fall, der den Urteilen des
Amtsgerichts Miinchen und des
Landgerichts Miinchen I zu Grunde
lag?4, an drei weiteren Beispielen ver-
deutlicht werden, die nicht als Aus-
nahmeerscheinungen abgetan wer-
den konnen, sondern im Alltag von
Klinik und Praxis immer wieder vor-

kommen.

Fall 1: Atemdepression nach Propo-
fol-Gabe - ,,noch mal gut gegangen*
Eine Patientin hat Schmerzen im
Oberbauch. Wegen des Verdachts ei-
ner Abflussstorung von Sekreten aus
den Gangen der Bauchspeicheldriise
oder Gallengénge sollen diese Gange
endoskopisch untersucht werden. Zu
diesem Zweck wird der Patientin
durch die Zone von Mund und Ra-
chen (Wiirgereflex!), vorbei am Ein-
gang zur Luftrohre, durch Speiserch-
re und Magen in den Zwolffinger-
darm ein biegsames Endoskop vorge-
schoben, um dort die Génge zur
Bauchspeicheldriise und zur Gallen-
blase zu sondieren und gegebenen-
falls aufzuweiten (sog. ERCP).
Schon beim Passieren des Rachen-
raumes kommt es zu heftigsten Ab-
wehrbewegungen der Patientin, er-
neut beim Vorschieben des Endo-
skops in den Zwolffingerdarm und

beim Aufsuchen der Bauchspeichel-

24 Urteil Amtsgericht Minchen vom 13.12.2005,
824 Ds 125; Urteil LG Miinchen I vom 26.7.2006,
16 Ns 125 = ArztR 3/2006 S. 69 - 74

drisengédnge. Um die Untersuchung
uberhaupt moglich zu machen, gibt
die erfahrene Instrumentier-Schwe-
ster der Patientin unter Verantwor-
tung des erfahrenen Gastroenterolo-
gen: 50 mg Dolantin (ein Morphinpra-
parat), 13 mg Dormicum (zur Ent-
spannung), 25 mg Ketanest (ein
Allgemein-Anédsthetikum), 190 mg
Propofol (ein Allgemein-Anastheti-
kum). Die Bauchspeicheldriisengén-
ge konnen unter dieser Medikamen-
ten-Kombination gut dargestellt wer-
den, die Patientin ist bewegungslos;
nicht weiter verwunderlich, weil sie
das Bewusstsein verloren hat.

Daraufhin wird ihre Spontanat-
mung unzureichend, die Sauerstoff-
sattigung im Blut fallt auf bedrohlich
niedrige Werte ab. Nach erfolg-
ter Notfall-Alarmierung kommt ein
Anasthesist gerade noch rechtzeitig,
um den drohenden Atemstillstand
abzuwenden.

Zu kommentieren ware dieser Ab-
lauf mit ,,gerade noch mal gut gegan-
gen“. Mit gesicherter Qualitidt hat
der beschriebene Ablauf nichts zu

tun.

Fall 2: Herzstillstand nach Propofol
- ,,aber so gerade noch gut gegan-
gen*
Bei einer Patientin mit Bluterbre-
chen werden notfallmaBig endosko-
pisch die Speiserohre und der Magen
mit dem Ziel untersucht, eine Blu-
tungsquelle zu finden und wenn mog-
lich die Blutung zu stillen. Die unru-
hige Patientin wehrt sich gegen das
Vorschieben des biegsamen Endos-
kops. Sie erhilt von der erfahrenen
Krankenschwester unter der Verant-
wortung des erfahrenen Internisten
erst 150 mg Propofol (ein Bewusst-
losigkeit erzeugendes Allgemein-An-
asthetikum, aber kein schmerzunter-
driickendes Medikament).

Nach Passieren der Wiirgreflex-
Zone im Rachen kommt es beim Vor-
schieben des Endoskops in den Ma-

gen erneut zu Abwehrbewegungen.

Strafrecht

Die Patientin erhilt daraufhin er-
neut 30 mg Propofol, worauf sie das
Bewusstsein verliert — sie ist im
Zustand der Allgemein-Anésthesie,
hort auf zu atmen, ihre Lippen wer-
den blau.

Die Untersuchung wird daraufhin
abgebrochen. Als beim Herausziehen
des Endoskops der Eingang zur Luft-
rohre passiert wird, entwickelt
die Patientin einen Stimmritzen-
Krampf. Der Eingang zur Luftrohre
ist verschlossen, sodass nun eine Be-
atmung der Patientin unmdéglich
wird.

Propofol hatte bei dieser Patientin
die Wirkung herbeigefiihrt, fiir die es
hergestellt wird: Eine Dosis von
150 mg Profofol, gefolgt von 30 mg
Propofol ist eine typische Dosis, die
Anaésthesisten zur Narkose-Einlei-
tung verwenden.

Mit Einleitung einer Allgemein-
Anésthesie stellen die Patienten die
Atmung ein. Sie werden nur deshalb
nicht blau, die Sauerstoffversorgung
von Herz und Gehirn bleibt nur des-
halb aufrechterhalten, weil der Anas-
thesist von dem durch Propofol be-
wirkten Atemstillstand nicht tiber-
rascht ist. Da er diese Wirkung be-
reits erwartet hat, beatmet er seinen
Narkose-Patienten.

Wer entgegen allen mit Profofol
gemachten Erfahrungen hofft, der
Atemstillstand werde schon nicht
eintreten, die atemdampfende Wir-
kung des Propofols klinge vielleicht
so rasch ab, dass die Untersuchung
schnell noch mit Erfolg beendet wer-
den konne, der Patient werde darauf-
hin seine Spontanatmung wieder
aufnehmen, bevor die Sauerstoffver-
sorgung vitaler Organe gefdahrdet sei,
der spielt mit dem Leben seines Pati-
enten Russisches Roulette. Ein ge-
wissenhaftes Management bekann-
ter Propofol-Risiken sieht mit Sicher-
heit anders aus.

Der weitere Verlauf des Falls kann
nicht tiberraschen (hochstens der
gliickliche Ausgang): Nachdem die

durch Propofol bewusstlose, andsthe-
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sierte Patientin zu atmen aufgehort
und der Stimmritzen-Krampf die
Fremdbeatmung zunédchst unméglich
gemacht hatte, entwickelte die Pati-
entin eine Zyanose. Durch die Unter-
brechung der Sauerstoffversorgung
von Herz und Gehirn kam es zum
Herzversagen mit Herz-Kreislauf-
Stillstand.

Nach Beginn der Herzdruckmassa-
ge konnte die Patientin schlieBlich
doch wieder beatmet werden, das
Herz nahm seine Tatigkeit wieder
auf, der Kreislauf konnte wiederher-
gestellt werden, die Patientin tiber-
lebte den Sedierungs-Zwischenfall

ohne zunachst erkennbare Folgen.

Fall 3: Propofol, Herzstillstand —

der Patient iiberlebt nicht, der Arzt
wird angeklagt:

Einem erheblich iibergewichtigen
Patienten wird endoskopisch - iiber
Rachen und Speiserdhre - ein Ballon
in den Magen eingefiihrt. Dieser soll
dort verbleiben, damit sich der Ma-
gen des Patienten schneller fillt, er
rascher das Gefiihl der Sattigung ent-
wickelt, um dadurch hoffentlich we-
niger zu essen und an Korpergewicht
abzunehmen.

Dem Patienten wird vor dem Ein-
griff mitgeteilt, er wiirde — so wort-
lich - eine ,,Wurschtigkeits-Spritze*
erhalten, damit er nichts spiire.
Nachdem der Patient an einen Moni-
tor angeschlossen ist, der Pulsschlag
und Sauerstoffsdttigung im arteriel-
len Blut anzeigt, erhdlt er einen ve-
nosen Zugang. Zur , Krampflosung
im Magen-Darm-Trakt“ erhidlt der
Patient Buscopan intravenos.

Am Uberwachungsmonitor zeigt
sich daraufhin eine potentiell be-
drohliche Verminderung der Sauer-
stoffbeladung des arteriellen Blutes.
Die Sattigung ist auf 88 % abgefallen.
Der Patient erhilt deswegen Sauer-
stoff iiber eine Sonde in die Nase.

AnschlieBend erhalt der Patient
200 mg Propofol. Das Endoskop wird
eingefiihrt. Drei Minuten spater wird
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die Ballonsonde in den Magen vorge-
schoben. Es fallt auf, dass der Pati-
ent nicht mehr ansprechbar ist. Er
hat das Bewusstsein verloren. Der
Patient ist im Zustand der Allge-
meinandsthesie — eben wegen dieser
Wirkung wird Propofol in der Pro-
duktinformation als ,,Andsthetikum
zur intravenosen Anwendung® be-
zeichnet. Die Spontanatmung des
andsthesierten Patienten wird nun
vOllig unzureichend mit der Folge,
dass die Sauerstoffsattigung auf le-
bensbedrohlich niedrige Werte ab-
fallt (44%).

Der Eingriff wird abgebrochen, der
Patient von der Seitenlage auf den
Ricken gelegt, iber eine Maske wird
nun von dem Chirurgen eine Beat-
mung des Patienten versucht - dies
misslingt, Sauerstoffsédttigung und
nun auch Herzfrequenz fallen ab, es
kommt zum Kreislaufzusammen-
bruch.

Wahrend der Chirurg (Endoskopi-
ker und Sedierer in einer Person)
versucht, den Patienten zu intubie-
ren (einen Schlauch in die Luftrohre
zu schieben, um dariiber den Patien-
ten zu beatmen), versucht ein zweiter
Chirurg, den Patienten mit einer
Herz-Druckmassage am Leben zu
halten.

Der Patient erhidlt ein Medika-
ment, mit dem die Aktion des sauer-
stofflosen Herzens wieder gestartet
werden soll. Alle Beatmungs- und
Wiederbelebungsversuche misslin-
gen. Ein Anasthesist wird als Notarzt
gerufen. Diesem gelingt zwar die In-
tubation und damit die Wiederher-
stellung der Sauerstoffversorgung
des Patienten. Dennoch kann der
Kreislauf nicht mehr hergestellt wer-
den. Im Krankenhaus wird schlieB3-
lich der Tod des Patienten festge-
stellt.

Der gerichtsmedizinische Gutach-
ter stellt fest, dass der Patient infol-
ge eines ,,plotzlichen Herztodes* ge-
storben ist — ausgelost durch den
vorhergehenden Sauerstoffmangel
im Blut.

Folgerungen

Die hier vorgestellten insgesamt vier
Sedierungs-Ungliicke — zwei haben
die Patienten uberlebt, zwei haben
die Patienten nicht tiberlebt — sollen
eines deutlich machen:

Die Tatigkeit des die Sedierung/
Analgo-Sedierung verantwortenden
Arztes darf sich nicht darauf be-
schranken, beruhigende und schmerz-
lindernde Medikamente zu verabrei-
chen, sich anschlie3end tiber Monito-
re die zu erwartenden Auswirkungen
auf Bewusstsein, Atemantrieb und
Kreislauf des Patienten anzeigen zu
lassen, und erst dann wieder aktiv zu
werden, wenn die Monitore einen
Atemstillstand, einen Kreislaufzu-
sammenbruch oder einen Herzstill-
stand anzeigen, um schlieflich weite-
re Arzte fiir die Reanimation des Pa-
tienten herbeizurufen.

Die Aufgabe des eine Sedierung/
Analgo-Sedierung fiihrenden Arztes
ist identisch mit der Aufgabe eines
Narkosearztes.2526 Sie besteht darin,
Blutdruck, Herzschlag und Sauer-
stoffbeladung des Blutes auch dann
in normalen Bereichen zu halten,
wenn eine Bewusstlosigkeit, eine
Liahmung des Atemantriebes, eine
Kreislaufdepression eintritt- was im-
mer zu erwarten ist.

Monitore sind allein nicht in der
Lage, eine Sedierung zu fiihren. Si-
cherheit fiir den Patienten gewahr-
leistet ALLEIN ein weiterer Arzt, der
sich der Sedierung mit ungeteilter
Aufmerksamkeit widmen kann.

Obwohl die korrekte Fiihrung der
Sedierung zum XKernbereich arzt-
licher Tatigkeit gehort, wird die Fiih-
rung der Sedierung aus finanziellen
Grinden héaufig an eine Kranken-
schwester libertragen, die meist noch
gleichzeitig dem endoskopierenden

25 Charlton JE (1995) BM]J 310 : 886-887

26 Watkinson AF et al (2002) Br J Radiol 75: 105-
106



Arzt assistieren muss?’; wie beispiel-
haft dargelegt mit lebensbedrohli-
chen Konsequenzen fir die Patien-
ten.

Leitlinien

Die Doppelverantwortung, namlich
komplizierte operative oder endo-
skopische MaBnahmen durchzufih-
ren und gleichzeitig wie ein Narko-
searzt agieren zu miissen, ist als ge-
fahrliche Quelle fiir Todesfalle unter
Sedierung langst identifiziert wor-
den.28 Nicht Verletzungen des Ma-
gen-Darm-Traktes, sondern Herz-
Kreislauf-Komplikationen als Folge
von Sedierungen werden als die hau-
figste Ursache fiir Todesfélle bei En-
doskopien genannt.?% Diese vermeid-
bare Sterblichkeit erkennend, sind
inzwischen Leitlinien3? veroffent-
licht worden, deren Umsetzung En-
doskopien sicherer machen soll.

Vom Endoskopiker wird ,,Kompe-
tenz in der Beatmung und Reanima-
tion“ gefordert. Dagegen bleibt ein
zweiter Arzt, der allein fiir die Sedie-
rung und Schmerzausschaltung ver-
antwortlich ware, in den Leitlinien
unerwahnt.

Es ist sicherlich verniinftig, von
dem einzigen Arzt, der eine Opera-
tion/Endoskopie durchfithrt und
gleichzeitig die Sedierung des Pati-
enten verantwortet, Kompetenzen
bei der Wiederbelebung zu fordern31.
Dies machen die vier vorgestellten
Ungliicksfélle tiberdeutlich.

Im Sinne des Risiko-Managements
ist diese Forderung aber hochst unzu-
reichend, gilt es doch, die Sedierung
so zu fiithren, dass sich die Notwen-

27 American society for gastrointestinal endosco-
py (2002) Anesthesiology 96:1004-1017

28 Birch BR et al (1991) Ann Royal C Surg 73: 373-
378

29 Keefe EB (1995) Gastroenterology 108: 932-934

30 Wong RCK (2001) Gastrointest Endsoc 54: 122-
126

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (2005) Richtlinien
und Empfehlungen der Sektion Endoskopie

3

hag

digkeit einer Reanimation erst gar
nicht ergibt.

Die vorgestellten Falle zeigen ex-
emplarisch, dass eine Reanimation
vor allem deshalb notwendig wurde,
weil kein weiterer Arzt die Vitalfunk-
tionen des Patienten iiberwachte
und so verhinderte, dass es zum Aus-
setzen von Atmung und Herzschlag
kam.

Leitlinien werden verfasst, um
Qualitat zu sichern - an der Doppel-
verantwortung des endoskopisch ta-
tigen Arztes — ggf. auch als Narko-
searzt agieren zu miussen — haben
aber auch die bisher verfassten Leit-
linien nichts gedandert32.

Trotz der in Deutschland grassie-
renden ,,Qualitdtssicherungs-Aktivi-
tdten®“ muss leider erwartet werden,
dass der dominierende Zwang zur
Kostenreduzierung Schritte zu einer
tatsdchlichen Qualitdtsverbesserung
verhindert33, zumal es unmoglich ist,
Sedierungs-Leitlinien herauszuge-
ben, deren Umsetzung zu einer Kos-
tenreduzierung fithren wiirde3+.

Mit den vorgestellten aktuellen
Sedierungs-Ungliicken sei verdeut-
licht, dass das Leben von Patienten
bei endoskopischen Untersuchungen
und Behandlungen auch dann immer
wieder in hochste Gefahr geraten
kann, wenn diese ,,Leitlinien-kom-
form*“ und damit ohne zweiten Arzt
durchgefiihrt werden.

Messbare Qualitatsverbesserung
durch einen zweiten Arzt?

Lassen sich bedrohliche Komplika-
tionen vermeiden, wenn sich ein
zweiter Arzt ausschlieBlich der Se-

32 Ehlers APF, Bitter H (2006) Endo heute 19: 139-
143

33 Steinberg EP (2003) N Engl J Med 348: 2681-
2683

34 Wong RCK (2001) Gastrointest Endosc 54: 122-
126

35 Keefe EB (1995) Gastroenterol 108: 932-934

36 Wong RCK (2001) Gastrointest Endosc 54: 122-
126
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dierung und Schmerzbehandlung bei
gleichzeitiger Aufrechterhaltung von
Kreislauf und Atmung widmet? Ist
mit weniger Todesfédllen zu rechnen,
wenn der operativ oder endoskopisch
tatige Arzt von seiner gegenwartigen
Doppelverantwortung entlastet wird,
um sich ganz auf seine handwerklich
iberaus anspruchsvolle Tadtigkeit zu
konzentrieren?

Eine Antwort auf diese Frage er-
laubt ein Vergleich der Sterblich-
keit bei Analgo-Sedierungen mit der
Sterblichkeit als Folge von All-
gemein-Andasthesien. Ein derartiger
Vergleich ist zuldssig, weil sich die
Aufgaben eines Andsthesisten wah-
rend einer Operation nicht von der
Tatigkeit eines Arztes unterschei-
den, der einer Sedierung bzw. Anal-
go-Sedierung fiihrt.

Im Jahre 1995 wird die Sterblich-
keit bei Darmspiegelungen unter
Analgo-Sedierung mit etwa einem
Todesfall auf 10.000 Endoskopien an-
gegeben35. Obwohl inzwischen Leitli-
nien veroffentlicht wurden, die das
Ziel verfolgen, die Patienten-Sicher-
heit bei Endoskopien zu erhohen,
hat sich an der Haufigkeit todlicher
Herz-Kreislauf-Komplikationen
nichts gedndert. Die Sterblichkeit
wird im Jahre 2001 mit 3 Todesféllen
auf 10.000 Endoskopien unter Anal-
go-Sedierung mitgeteilt3¢. Dariiber
hinaus erwédhnt die Studie 54 schwe-
re kardio-pulmonale Zwischenfalle
bei 10.000 Endoskopien, die von den
Patienten aber iiberlebt wurden.

Die Richtlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten aus dem Jahr
2005 beziffern die Haufigkeit von
»schwerwiegenden Nebenwirkun-
gen“ mit 1:1000 bis 1:7500.

Die in der Literatur genannten
Zahlen, 1-3 Todesfélle auf 10.000 En-
doskopien, konnen nur die Spitze des
sprichwortlichen Eisbergs markie-
ren — die hier vorgestellten Fille tau-
chen in keiner Statistik auf. Sie ent-
sprechen der Anasthesie-Sterblich-
keit aus den 80er Jahren des 20. Jahr-
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hunderts3? — Zahlen, die in einer Zeit
ermittelt wurden, als Kranken-
schwes-tern mit der Anésthesie-Fiih-
rung unter Aufsicht des Chirurgen
beauftragt und in groBem Umfang
Parallelnarkosen durchgefiithrt wur-
den, weil nicht gentigend ausgebilde-
te Andsthesisten zur Verfiigung stan-
den.

In den vergangenen 20 Jahren
konnte die Anésthesie-bedingte
Sterblichkeit deutlich gesenkt wer-
den. Die Letalitdt wird heute mit ei-
nem Todesfall auf 45.000-220.000 An-
asthesien beziffert.38 Sie liegt damit
unter der fiir Endoskopien mitgeteil-
ten Todesziffer, obwohl in die Rate
der Anasthesie-Todesfélle nicht nur
kleinere und mittlere Eingriffe, son-
dern groBe und grofite Operationen
eingingen.

Die im Vergleich zur Anésthesie-
Sterblichkeit hohe
Sterblichkeit kann daher entgegen

Sedierungs-

der Formulierung in den einschlégi-
gen Endoskopie-Aufklarungsbogen
nicht als ,,extrem selten‘ bezeichnet
werden, sondern ist tatsichlich als
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»sinakzeptabel hoch‘3° zu qualifizie-
ren.

Das auBlerordentlich hohe Mal3 an
Sicherheit, das Anédsthesisten ihren
Patienten heute bieten konnen, ist
nicht (oder kaum) Folge der Neuein-
fihrung von Medikamenten. Mehr
Sicherheit hat vor allem die systema-
tische Analyse von Ungliicken ge-
bracht (closed claims studies): Es
wurden Fehler in der personellen
und apparativen Infrastruktur sowie
in der Organisation der Patienten-
uberwachung (Systemfehler) aufge-
deckt und dann beseitigt. Auf diese
Weise wurde die frither gangige Pra-
xis, bei der der Operateur gleichzei-
tig den Eingriff vornimmt und die
Andasthesie fiithrt (oder von einer
Schwester fiihren lasst), als inakzep-
table, einen einzelnen Arzt tiberfor-
dernde Doppelverantwortung ge-
brandmarkt. Solche Erkenntnisse
wurden dann schrittweise in die Pra-
xis umgesetzt.40

Es ist zu erwarten, dass sich auch
bei Operationen bzw. Endoskopien
unter Analgo-Sedierung eine deutli-

che Reduzierung der Sterblichkeit
erzielen lisst, wenn den Erkenntnis-
sen gefolgt wird, die bei den Anas-
thesien zu einer deutlichen Reduzie-
rung der Sterblichkeit gefiihrt ha-
ben.#1

Der Gastroenterologe Charlton
gibt seinem im British Medical Jour-
nal veroffentlichten Artikel zur
Sterblichkeit bei Endoskopien die
Uberschrift ,,One death per 2000 pro-
cedures demands action*“.4? Fiir

Deutschland gilt nichts anderes.

37 Aitkenhead AR (2005) Br J Anaesth 95: 95-109
38 To err is human (2000) Institute of Medicine

39 Wong RCK (2001) Gastrointest Endosc 54:
122-126

40 To err is human (2000) Institute of Medicine
41 Coté CJ et al (2000) Pediatrics 105: 805-814
42 Charlton JE (1995) BMJ 310: 886-887
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