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Production pressure in operating theatres endangers patients
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Zusammenfassung: Es ist dem Anasthesisten eine

vertraute Erfahrung, dass Operationsprogramme ver-
fugbare personelle Ressourcen wiederholt unbertck-
sichtigt lassen und dass die notwendige Anpassung —
Planung an Wirklichkeit — zu Konflikten fuhrt: es re-
sultiert Patienten-gefédhrdender Produktionsdruck. In
Gegenwart unzureichender Finanzierung von
Gesundheitseinrichtungen ist die Gefahr flr Patienten
dort besonders groB, wo, um Erlése zu erzielen,
Sicherheitserwagungen (z.B. Qualifikation des Anés-
thesisten) dem Erreichen von Produktionszielen (jahr-
liche Fallzahlen, Saalauslastung, Wechselzeiten)
untergeordnet werden. Mit klinischen Beispielen wird
dargestellt, wie groB die Gefahr fir Patienten sein
kann, wenn dem Erreichen eines Produktionszieles —
das Einhalten eines geplanten OP-Progammes - eine
hohere Prioritat eingerdumt wird als der Sicherheit der
Patienten.
Es werden auch Ausflihrungen dazu gemacht, wer
sich in dem einem Schadensfalle folgenden Haft-
pflicht- oder Strafprozess typischerweise zu verant-
worten hatte — und dazu, wer sich, obwohl ebenfalls
verantwortlich, bisher nicht zu verantworten hat. Die
juristischen Spielregeln, nach denen ein Arzthaft-
pflichtprozess oder ein Strafverfahren ablaufen, ver-
hindern bisher haufig, dass die Verantwortlichkeit von
patientenfern entscheidenden Managern und ma-
nagenden Arzten, von Betreibern von Gesundheits-
einrichtungen erkannt und gewdurdigt wird. Die
Chance, mit voller Namensnennung verurteilt zu wer-
den, nimmt mit der Entfernung zum Handeln am ge-
schédigten Patienten ab: den direkt am Patienten
handelnden Arzt trifft es immer, die ,,patientenfernen®
arztlichen und nicht-arztlichen ,,Entscheider” bisher
nie. Juristen bewerten diese Praxis mit: Das Ziel einer
generalpréventiven Wirkung des Zivil- und Strafrechts
wird gegenwartig klar verfehlt. FUr die wirtschaftlich
Verantwortlichen besteht Anreiz, kostengunstige, aber
potentiell geféhrliche Organisationsstrukturen auf-
rechtzuerhalten oder sogar neu einzufiihren, ohne
dass diese personlich daflir einzustehen héatten.

Schliisselworter: Produktionsdruck — Patientensi-
cherheit — Anédsthesierisiko — Krankenhausmanage-
ment — Arzthaftpflichtprozesse.

Summary: A common experience by clinical
anaesthesiologists is an operation schedule that is

incompatible with the staff available and the neces-
sary rescheduling — compliance with reality — often
leads to conflict due to “production pressure” — a
potentially dangerous situation for patients. With
many health care providers in financial strait dange-
rous situations are most likely to arise when safety
considerations (e.g. employment of fully qualified
anaesthesiologists) are left unconsidered in order to
meet production targets (case load, theatre capacity
utilisation and changeover times). This article de-
scribes critical events that demonstrate how acute
danger to patients becomes when priority is given to
meeting a target (eg. completing the OR schedule)
over the safety of the patient.

The article also identifies those answerable in the
event of possibly resulting malpractice litigation, as
well as those who - though also equally responsible —
have not previously been called to account. Current
laws that that apply to medical malpractice lawsuits,
tend to obfuscate recognition and evaluation of the
responsibility of the decision-taking physician and
non-physician managers with no direct patient
contact. The possibility of being publicly sued and
charged increases in direct proportion to patient con-
tact — the doctor is always in trouble, the “no-patient-
contact” managers probably never. The preventative
effect of such lawsuits is largely non-existent. Since
they are still very unlikely to be personally — and
publicly — held responsible for the consequences of
their decisions, health care providers are even encour-
aged to retain or even introduce dangerous but cost-
effective organisational structures.

Keywords: Production Pressure — Patient Safety —
Anaesthesia Mishaps — Health Economics — Medical
Malpractice Lawsuits.

Einleitung

Es ist kurz vor 8:00 Uhr, im HNO-Operationstrakt war-
tet ein Uberbordendes, auf drei Tische verteiltes Ope-
rationsprogramm. Der allen Verantwortlichen be-
kannte Mangel an Anédsthesisten — zwei Facharztinnen
sind schwanger, ihre Stellen jedoch nicht besetzt -
wird akut gesteigert, als sich ein weiterer Arzt krank
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meldet. Von Protesten des HNO-Chefarztes beglei-
tet, nimmt der OP-Manager kurzfristig eine Umvertei-
lung des Operationsprogrammes vor: in der HNO wer-
den nun nur zwei Tische betrieben, der zur
Beaufsichtigung von Assistenzérzten vorgesehene
Anésthesie-Oberarzt wird selbst ,,produzierend” an
einen Tisch festgestellt. Mit dieser Umorganisation soll
erreicht werden, das geplante OP-Programm in allen
Abteilungen trotz Personalmangels ,durchziehen® zu
koénnen. Der Oberarzt und ein erfahrener Facharzt be-
ginnen mit ihrer Arbeit im HNO-Operationstrakt, der
OP-Beginn 8:00 kann auch eingehalten werden. Die
Stimmung zwischen HNO-Chefarzt und Anasthesi-
sten ob des gestrichenen 3. OP-Tisches ist nicht ganz
so, wie in Personalentwicklungsprogrammen be-
schrieben. Unter hohem Druck, das (zu) groBe Pro-
gramm bei bekanntem Personalmangel dennoch ab-
zuarbeiten, bemihen sich Ober- und Facharzt um
schnelle Wechsel: das jedoch geht bereits bei dem 2.
Wechsel schief. Ein kleines Kind, gerade extubiert und
in den Aufwachraum gebracht, noch nicht voll an-
sprechbar, ,verschluckt” sich an Wundsekret nach
einer Tonsillektomie und entwickelt einen Laryngo-
spasmus. Die Sauerstoffsattigung fallt bedrohlich ab.
Der Facharzt, schnell wechselnd, hatte das Kind
schon wieder verlassen und leitete bereits die Nar-
kose bei dem n&chsten Kind ein. Der aufsichtfihrende
Oberarzt, fur die Beherrschung von Komplikationen
im Aufwachraum initial vorgesehen, stand selbst bei
einer Narkose fest — um das Programm durchzuzie-
hen. Um das Kind zu retten, eilte (rannte) er in den
Aufwachraum und konnte — unter den Augen der
Uberaus besorgten Mutter — die kritische Situation be-
herrschen und eine normale Sauerstoffsattigung wie-
der herstellen. Die Rettung des Kindes gelang ihm nur,
indem er eine neue, potentiell kritische Situation
schuf: mit der Fihrung der Oberarzt-Anasthesie
wurden das Narkosegerat und der HNO-Operateur
beauftragt. Glicklicherweise fihrte die ,,Autopilot®-
Phase nicht zu einem weiteren Anésthesie-Unglick.

Sieht so die vorausschauende Beherrschung be-
kannter Gefahren aus? Nein! Die Beteiligten hatten le-
diglich Gluck gehabt! Vor dem Hintergrund solcher kri-
tischer Ereignisse (critical incidents), dem klinisch
tatigen Anasthesisten leidvoll vertraut, sei dargelegt,
wie groB3 die Gefahr fir Patienten sein kann, wenn
dem Erreichen eines Produktionszieles — das Einhal-
ten eines geplanten Operationsprogrammes - eine
héhere Prioritat als der Sicherheit der Patienten ein-
gerdumt wird. Es seien auch Ausfiihrungen dazu ge-
macht, wer sich in dem einem Schadensfalle folgen-
den Haftpflicht- oder Strafprozess typischerweise zu
verantworten hatte — und dazu, wer sich, obwohl

ebenfalls verantwortlich, bisher nicht zu verantworten
hat.

1. Produktionsdruck

Analysen von Ungliicken im Schwerlastverkehr, im Zi-
vilflugverkehr, in der Fahrschifffahrt bringen immer
wieder ans Licht, dass in gefahrengeneigten Unter-
nehmungen Druck (,production pressure®) auf das
Personal existiert, um vorgegebene Produktionsziele
zu erreichen und zu Ubertreffen, um Gewinne zu er-
zielen und zu steigern - auf Kosten von Sicherheitser-
wagungen [1]. Wie einleitend dargestellt, gefahrdet
Produktionsdruck auch unsere Patienten im Opera-
tionssaal: Wiederholt lassen die Planer eines Opera-
tionsprogrammes die personellen, tatsachlich verfig-
baren Ressourcen unbertcksichtigt. Es ist dem
Anésthesisten eine vertraute Erfahrung, dass die nun
erforderliche Anpassung — Planung an Wirklichkeit —
zu Konflikten mit (manchen) Programmplanern fihrt,
es resultiert Patienten gefédhrdender Produktionsdruck
[2,3].

Produktionsdruck aus einer weiteren Quelle setzt
neuerdings Anasthesist und Operateur gleichermaBen
unter Druck, dem Durchziehen eines Operationspro-
grammes Vorrang Uber Patientensicherheit einzurdu-
men: Von Geschéftsflihrern, Betriebsleitern, OP-Man-
agern werden heute im Operationssaal zu
verwirklichende Produktionszahlen vorgegeben, um
das 6konomische Uberleben der Gesundheitseinrich-
tung zu sichern. In Gegenwart unzureichender Finan-
zierung von Gesundheitseinrichtungen ist die Gefahr
flr Patienten dort besonders groB, wo, um Erlése zu
erzielen oder doch Verluste abzuwehren, Sicherheits-
erwagungen (z.B. Qualifikation des Anéasthesisten -
Arzt vs. Schwester; Weiterbildungsanfénger vs. Fach-
arzt) dem Erreichen von Produktionszielen (geplantes
Operationsprogramm, jahrliche Fallzahlen, Saalausla-
stung, Wechselzeiten) untergeordnet werden. In un-
seren Operationssélen in Kliniken und Praxen geht es
inzwischen darum ,immer mehr Patienten, immer
schneller, mit immer geringerem personellem und ap-
parativem Aufwand“ durch ein Operationsprogramm
zu schleusen. Der resultierende Produktionsdruck
wird als ,,near fanatic”, als ,,dramatic”, als ,incredible”,
als ,mindless“ beschrieben [2] und von Arzten und
Schwestern im Operationssaal erlebt.

Von OP-Managern werden Operationssaalauslastun-
gen auf der Grundlage von Wechselzeiten zwischen
den Operationen und durchschnittlicher Bindungszeit
des Anésthesisten pro Eingriff vorgegeben. Es wer-
den Berechnungen angestellt, wie mit einem sol-



chen Management ,,Gewinne" zu erzielen sind [4].
Bei der Umsetzung eines solchen OP-Managements,
oft von externem ,Sachverstand“ begleitet, bleibt
wiederholt und grob die Sicherheit der zu Fallzahlen
degradierten Patienten auBer acht. Diese Entwicklung
wird als lebensbedrohend beklagt [1,2], und es man-
gelt nicht an warnenden Stimmen. Ausdricklich be-
tont der BGH [5], dass im Spannungsverhaltnis zwi-
schen wirtschaftlichen Uberlegungen und der
Einhaltung des gebotenen Standards letzterem der
Vorrang eingerdumt werden muss: ,,Die Sicherheit des
Patienten” geht ,allen anderen Gesichtspunkten vor*.

Geschaftsfuhrung und Klinikleitung vereinbaren in-
zwischen mit OP-Managern zu erwartende Erlése auf
der Basis von geplanten Fallzahlen, Operationssaal-
auslastungen und Wechselzeiten. Solche ,Kennzah-
len“, in Zielvereinbarungen zwischen OP-Manager
und Geschéaftsfihrung festgehalten, werden als ,,we-
sentliche“ Ziele den Mitarbeitern kommuniziert und
deren Einhaltung kontrolliert. Bei der Kommunikation
solcher, den Erlds sichernden Zielvereinbarungen, bei
der Formulierung von OP-Betriebsordnungen (OP-
Statut) bleiben Begriffe wie Patientensicherheit und
Facharztstandard - wiederholt — unerwahnt: ,,Some-
thing is wrong in our nation’s hospitals“ beklagt Schiff
[6], denn Krankenhausmanager und selbst Arzte sind
mehr mit dem Uberleben ,,am Markt“ als mit dem
Uberleben ihrer Patienten befasst.

Aus nachvollziehbaren Griinden gibt es keine syste-
matische Studie, die belegt, in welchem MaBe Pro-
duktionsdruck Patienten tatsachlich geschadigt hat
[7]. Eine solche Studie wird es auch in Zukunft nicht
geben. Dies bedeutet nicht, dass Patienten nicht zu
Schaden kommen wirden, wenn im Operationssaal
Fallzahlen Uber Qualitat und Sicherheit dominieren. In
einer Umfrage berichten Gaba et al. [1] dass 49 % der
Befragten bei ihrer Arbeit im Operationssaal immer
wieder beobachten konnten, wie Anadsthesisten, unter
Druck gesetzt, ein Operationsprogramm ,,durchgezo-
gen“ und dabei Aktionen ergriffen haben, die Patien-
ten gefahrdet (unsafe actions) und tatsachlich ge-
schadigt hatten. Okonomische Erwégungen erzeugen
Produktionsdruck und dieser gefahrdet die Sicherheit
unserer Patienten im Operationssaal [2], das ist die
Lehre, die der Risiken managende Kliniker aus anek-
dotischen Fallberichten ziehen kann.

Mit der Forderung ,Wir missen Uber Fehler reden” —
so der Chirurg Rothemund im ,,Stern” 10/2008 - wird
zutreffend betont, dass wir aus Einzelféllen, bei denen
Fehler zu Patientenschadigung gefuhrt haben oder
unkorrigiert zu Katastrophen hétten flhren kénnen
(near misses), lernen kénnen und missen. Im Zu-
sammenhang mit den Gefahren des Produktions-

druckes sei an die Adresse der gegenwartig arztliche
Fehlerkultur anmahnenden Politiker und Reprasen-
tanten der Kostentrager betont: Es waren und sind wir,
die Arzte, die auf die Gefahrlichkeit des Produktions-
druckes hingewiesen haben. Wir, die in der ,Produk-
tion“ (mit Anfihrungszeichen geschrieben — der Autor
weilB3, dass es sich hier um die operative Versorgung
kranker Menschen handelt) stehenden Arzte, waren
und sind es, die den patientenfern entscheidenden
arztlichen und nicht-arztlichen Managern darlegen,
welche Konsequenzen es fir den Patienten hat,
haben kann, wenn Fallzahlen und Operationssaalaus-
lastung eine hdhere Prioritat als Patientensicherheit
haben. Es ist eine wiederholt frustrierende Erfahrung
des Klinikers, dass unser Einstehen flir die Patienten-
sicherheit bei den gerade noch arztliche Fehlerkultur
anmahnenden Gesundheitspolitikern und Reprasen-
tanten der Krankenhaus- und Kostentrager (wieder-
holt) ohne Konsequenz bleibt. Ob zuklnftig Andsthe-
sisten in Reaktion auf die neuerliche Diskussion um
eine arztliche ,,Fehlerkultur® auf offenere Ohren sto-
Ben werden, wenn sie bei ihrem Geschéaftsflihrer und
Betriebsleiter, Fehlerkultur pflegend und auf Abhilfe
drangend, Uber Beinahekatastrophen im Operations-
saal in Folge von Produktionsdruck berichten, dies
bleibt abzuwarten.

Dem Geschéftsflinrer, dem Betriebsleiter, dem Perso-
nalleiter (auch einem Operationsprogramme festle-
genden operativen Chefarzt) lieBen sich - den Chirur-
gen Rothemund zitierend (,Wir missen Uber Fehler
reden”) - mit dem nachfolgenden Fallbericht die Ge-
fahren vor Augen flihren, die einem Patienten drohen,
wenn vereinbarte Saalauslastungen ,near fanatic* und
»,mindless“ von OP-Managern umgesetzt werden.
Dies ist die Absicht, die der Autor verfolgt bei dem Be-
richt Uber eine Anasthesiekatastrophe, die sich am
Krankenhaus einer privaten Kliniken-Gruppe ereignet
hat, ein Unglick Uber das in den Medien berichtet
wurde (Krankenhauser auf Sparkurs. SAT 1 Planetopia
vom 01.06.2008). Es ist die auf Anschauung bei der
taglichen Arbeit im Operationssaal fuBende Uberzeu-
gung des Autors, dass dieser Bericht es nicht verdient
hat, als Analyse eines unglicklichen Einzelfalls abge-
tan und damit ignoriert zu werden: hier wird ein in den
Operationssalen von Krankenhausern und Praxen
haufig zu beobachtender, gefahrlicher Systemfehler
beschrieben: das ,Durchziehen“ eines geplanten
Operationsprogrammes, auch um den Preis einer
damit verbundenen geplanten Gefahrdung von Pa-
tienten.

2. Sind wir schnell genug?

»Mit dem fallpauschalierten Entgeltsystem der ,Dia-
gnosis Related Groups" (DRG) steht ein Benchmark



der Soll-Kosten bereit. Krankenhauser, welche fir
eine Leistungserstellung héhere Ist-Kosten bendtigen,
als Uber den DRG-Erlds (= Soll-Kosten) entgolten wer-
den, verfehlen die Gewinnschwelle und bieten diese
Leistung defizitar an. Verlangerte intraoperative Pro-
zesszeiten kénnen aufgrund vermehrter Personalbin-
dungszeiten und erhdhter Sachkosten hierflr urséch-
lich sein“ (Bauer M. Benchmark operativer
Prozesszeiten: Current congress, 55. Jahrestagung
der DGAI, 2008). Solche Erkenntnisse werden uns
heute in OP-Management-Seminaren vorgetragen.
Vor diesem Hintergrund werden Bindungszeiten des
Anasthesisten pro Operation von externen Gutachtern
akribisch analysiert, von OP-Managern genau beob-
achtet, und es wird die Frage gestellt: ,Sind wir
schnell genug?“ (Bauer M. Current congress, 55. Jah-
restagung der DGAI, 2008). Es beunruhigt in diesem
Zusammenhang, dass eine weitere Frage nicht ge-
stellt und damit auch nicht beantwortet wird, die
Frage, ob wir denn auch sicher genug sind. Mit der
Beschreibung eines konkreten Falles kénnen Antwor-
ten auf beide Fragen gegeben werden. Die Antworten
koénnen/sollen Anlass zum Nachdenken geben.

Bei einem Patienten wurde ein Prostatacarcinom dia-
gnostiziert. Die Urologen am Klinikum einer privaten
Kliniken-Gruppe stellten die Indikation fir eine offene,
radikale Prostatektomie. Diese Operation wurde in All-
gemeinandsthesie, kombiniert mit thorakaler Peridu-
ralandsthesie, durchgeflhrt. Die Bindungszeit des
Anasthesisten betrug 180 Minuten. In anderen Kran-
kenh&usern ist der An&sthesist bei gleichem Eingriff
240 (und auch deutlich mehr) Minuten gebunden [8].
Bei glicklichem Ausgang hatte die bemerkenswert
kurze Bindungszeit der privaten Kliniken-Gruppe
einen Wettbewerbsvorteil verschafft gegenliber ande-
ren Krankenh&usern, die bei gleichem Personaleinsatz
pro Zeiteinheit weniger produzieren und damit die
~Gewinnschwelle“ verfehlen. Die Frage von Ge-
schéftsfiihrer und OP-Manager der Kliniken-Gruppe
»3ind wir schnell genug?“ kann damit zunachst mit
einem Verluste abwehrenden Gewinn in Aussicht stel-
lenden ,,Ja“ beantwortet werden.

Um nun auch die zweite Frage, ,,Sind wir sicher
genug?*“, beantworten zu kdnnen, soll der Leser wei-
tere Informationen erhalten, darliber, was innerhalb
von 180 Minuten, in denen der Anasthesist an den Pa-
tienten gebunden war, ,geschafft“ wurde: Auf die
komplikationslose Anlage der thorakalen Periduralan-
asthesie und die Einleitung der Allgemeinanasthesie
folgten verzugslos Lagerung, Abwaschen und Ab-
decken des Patienten. Nun begann — die Operateure
waren punktlich im OP - die offene Prostatektomie.
Der Verlauf der Operation war kompliziert: zusatzlich
Operationszeit (und damit Bindungszeit des Anésthe-

sisten) erforderte die Ubernidhung des Dickdarmes,
der nach Verletzung versorgt werden musste. Diese
operative ,,Zusatzleistung” war der Beginn eines kom-
plizierten postoperativen Verlaufes — in einer Folge-
operation musste ein Anus praeter, bei intraabdomi-
neller Entziindung, angelegt werden. Aber nicht nur
der Verlauf der Operation war kompliziert: Die kurze
Bindungszeit des Anasthesisten schloss eine weitere,
bei Prostatektomie nicht erforderliche, jetzt anasthe-
siologische ,Zusatzleistung” ein: eine Reanimation.
Kurz vor Operationsende kam es zu einem Herzstill-
stand. Nur mit groBem Aufwand, Anasthesiezeit ver-
brauchend, konnte der Patient wiederbelebt werden.
Der Anéasthesist musste den Patienten danach beat-
met auf die Intensivstation transportieren. Fir all diese
Leistungen und Zusatzleistungen wurden lediglich 180
Minuten Anasthesieprasenz verbraucht — an anderen
Krankenhdusern ware hier die Operation noch nicht
einmal beendet gewesen.

3. Der Fall: Morgendliche Krisensituation
- es fehlt ein Anasthesist

Der Verlauf der 180 Minuten Anasthesie-Bindungszeit
sei beschrieben: Im Vorbereitungsraum der Anésthe-
sie erhielt der Patient zwei periphere Venenkandilen,
es wurde ein thorakaler Periduralkatheter (Th10/11)
angelegt, dem folgte — ohne den Katheter aufzusprit-
zen - die Einleitung der Allgemeinané&sthesie. Mit die-
sen Tatigkeiten war die erfahrene Anasthesistin kurz
vor 8:00 Uhr fertig. Der Patient war abfahrbereit in den
Operationssaal, die im OP-Statut vorgegebene Richt-
zeit flir den Operationsbeginn, 8:00 Uhr, konnte ein-
gehalten werden. Der OP-Manager, selbst Oberarzt
der Anasthesie, stand nun einem Problem gegenlber
— es fehlten ihm erfahrene Anéasthesisten fir ein ge-
plantes, Uppiges Operationsprogramm. Es fehlte ihm
akut ein Anasthesist fur die Narkose bei einem Klein-
kind fur einen geplanten HNO-Eingriff. Um diese
Licke zu schlieBen und um den verbindlich vorgege-
benen OP-Beginn auch im HNO-Operationstrakt ein-
zuhalten, zog der OP-Manager die erfahrene Anés-
thesistin von dem urologischen Patienten direkt nach
Einleitung der Allgemeinanésthesie ab. Sie verlie3 den
Zentral-OP, eilte in den abseits gelegenen HNO-Ope-
rationstrakt und leitete dort das Kleinkind ein. Der ver-
einbarte Operationsbeginn konnte eingehalten wer-
den.

Mit dieser Personalverschiebung hatte der OP-Ma-
nager zwar eine Licke im dezentralen HNO-Opera-
tionstrakt geschlossen — bei unzureichender Perso-
nalbesetzung aber ein neues Problem geschaffen: An
die Stelle der erfahrenen Anésthesistin setzte der OP-
Manager nun eine noch unerfahrene Assistenzérz-



tin. Mit nur wenigen Monaten Erfahrung sollte diese
nun die komplexe An&sthesie bei dem urologischen
Patienten fihren.
Im Zentral-OP musste der OP-Manager eine Veran-
derung des Arbeitseinsatzes der Anasthesisten vor-
nehmen. Typischer Anlass fiir solche kurzfristigen An-
derungen im Personaleinsatz sind zum Beispiel der
Uberraschende Ausfall wegen Krankheit oder die
akute Versorgung zusétzlicher Notfélle. Dem OP-
Manager steht fir solche beinahe taglich zu mana-
genden Personalmangelkrisen keine ,Facharzt-
reserve”, kein ,contigency plan“ — wie gefordert — zur
Verfligung (Carayon P. Production pressure. Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ).
WebM&M May 2007). Der OP-Manager kann nicht
(oder nur in seltenen Fallen) auf eine Reserve nicht be-
schaftigter Facharzte zurlickgreifen, um Personalaus-
félle zu kompensieren.

Warum existiert der geforderte contigency plan nicht,
warum gibt es keine Facharzt-,Reservebank“? Nun,
Personalkosten sind heute die dominierende GréBe
bei den Kosten, die ein Operationsbetrieb verursacht.
Um Gewinne zu erzielen (oder doch wenigstens Ver-
luste abzuwenden), setzen Geschéftsfihrer und
Betriebsleiter insbesondere hier an, um Produktions-
kosten zu senken. (Fach-)Arzte zur Fiihrung der An-
asthesie, aufsichtfuhrende, den Facharztstandard
sichernde Oberérzte stehen ungentigend zur Verfi-
gung, weil Arztstellen zdgerlich und wiederholt Gber-
haupt nicht besetzt werden. Der resultierende Perso-
nalmangel erschwert dem OP-Manager seine Arbeit
ganz erheblich. Gefahren fir die Patienten nehmen
nun vor allem und erheblich zu, wenn bei chronischem
Mangel, akute Personalausfalle zu ersetzen und/oder
akute Mehranforderungen bei Notféllen abzudecken
sind: Wenn ein OP-Manager nun versucht, dennoch
das geplante OP-Programm ,durchzuziehen®, er
dabei (vielleicht) die bei der Aushandlung des varia-
blen Teils der eigenen Vergitung festgelegten Zielver-
einbarungen im Auge hat [9], dann drohen die be-
klagten Gefahren des Produktionsdruckes. Besonders
groB sind die Gefahren des Produktionsdrucks dort,
wo Arzte in Weiterbildung in der ,,Produktion” einge-
setzt werden [2] . Berufsanfénger sind billiger als
Facharzte, sie bendtigen aber zusétzlich (und damit
Personalkosten erhdhend [10]) eine ausreichend eng-
maschige Uberwachung durch einen (selber nicht
sproduzierenden®) Facharzt. Nur so lasst sich der dem
Patienten geschuldete Facharzt-Standard zuverléssig
sicherstellen. Patienten an Krankenhdusern mit
Weiterbildung geraten in erhebliche Gefahr, wenn im
Sinne einer ,lean production®, Produktionskosten
senkend, billigere Assistenzérzte eingesetzt werden
und gleichzeitig an deren fachéarztlicher Uberwachung
gespart wird.

An dieser Stelle sei eingeschoben: Auch wenn in Pra-
xen nur Fachérzte arbeiten, so bleiben Patienten auch
dort nicht vor den Gefahren des Produktionsdruckes
verschont: So hat kirzlich ein behindertes Kind in der
Praxis eines Zahnarztes einen Herzstillstand erlitten
und ist schlieBlich gestorben (Tod nach Zahn-OP. Am-
bulante Narkosen mit fatalen Folgen. SAT 1, Planeto-
pia vom 30.11.2008). Um mit der zu knapp einge-
schétzten Vergutung fir Zahnextraktionen in Narkose
in einer Zahnarztpraxis finanziell ,,iberleben” zu kdn-
nen (Berzbach S. Drohender Notstand fiir zahnarztli-
che Behandlungen von Kindern unter Vollnarkose.
14.10.2008 ZWP online), war auf eine adaquate Uber-
wachung der Patienten im Anschluss an die Allge-
meinanédsthesie verzichtet worden. Vordergrindig
rechnet sich ein solcher Verzicht fir Andsthesist und
Zahnarzt, da die Produktionskosten pro Fall sinken,
wenn Kosten fir Personal und Apparate in einem Auf-
wachraum nicht anfallen. Das nach einer Zahnextrak-
tion aus Narkose erwachende Kind war den Eltern
Ubergeben worden, der Anésthesist - unter hohem
Produktionsdruck stehend - musste die nadchste Nar-
kose einleiten. Die Eltern des Kindes ,,versagten” bei
der Aufgabe, die postanédsthesiologische Versorgung
auf dem Niveau des Fachpflegestandards sicherzu-
stellen. Das Kind erlitt einen Atem- und dann Herz-
stillstand. Es ist einige Tage spéater gestorben.

3.1 Entscheidungs-Optionen des OP-Managers

Als der OP-Manager kurz vor 8:00 Uhr zu entschei-

den hatte, wer in der HNO Kilinik mit der Ané&sthesie

bei dem zweijahrigen Kind beginnen und wer bei dem
urologischen Patienten die komplexe Anéasthesie
fortfUihren sollte, hatte er zwischen drei Optionen zu
wéhlen. Im Zeitalter des Prozessmanagement lernen
wir auf Seminaren, wie wichtig ,Leitplanken® fir Pro-
zesse sind. Die Richter am BGH haben fir genau
diese Konstellation — Einsatz von noch unerfahrenen

Anéasthesisten - Leitplanken vorgegeben: ,Die

Sicherheit des Patienten® geht ,allen anderen

Gesichtspunkten vor® und darf nicht ,,etwaigen per-

sonellen Engpéssen geopfert werden” [5].

1. Wenn der OP-Manager die erfahrene Anésthesistin
vom urologischen Patienten abzieht und damit das
geplante HNO-OP Programm ,, durchgezogen® wer-
den kann, dann hétte er einen anderen erfahrenen
Facharzt in den Zentral-OP rufen missen, damit
dieser die Anasthesie weiterflhrte. Diese Option
stand offenbar nicht zur Verfigung, sie wurde vom
OP-Manager nicht gewahlt.

2. Die zweite Option des OP-Managers bestand
darin —wenn nur eine Anfangerin als Ersatz zur Ver-
figung stand — die Assistenzarztin so durch den
aufsichtfiihrenden Oberarzt im Zentral-OP Uberwa-
chen zu lassen, dass die Anasthesiefiihrung im Er-
gebnis wieder dem geschuldeten Facharztstan-



dard entsprach. Dies héatte bei dem nach Monaten
zdhlenden Erfahrungsschatz der Anféngerin die un-
unterbrochene (oder doch nur ganz kurzfristig
unterbrochene) personliche Anwesenheit der auf-
sichtfihrenden Oberarztin erfordert. Der OP-Ma-
nager hat sich fur diese Option entschieden - tat-
sachlich aber war die persdnliche Prasenz der
aufsichtfihrenden Oberéarztin auf zehn Minuten
gegen Operationsende beschrankt.

3. Wenn weder ein Facharzt als Ersatz bei dem urolo-
gischen Patienten zur Verfligung stand, noch die
Anleitung der Anfangerin zu verwirklichende Optio-
nen waren, dann stand dem OP-Manager eine
letzte Mdglichkeit offen:

e die geplante Operation, bei dem Kind im HNO-OP
nicht beginnen zu lassen, damit die erfahrene An-
asthesistin die Andsthesie in der Urologie fortflhrte,
oder

¢ die Narkose bei dem urologischen Patienten zu be-
enden und ihn zu einem spateren Zeitpunkt ope-
rieren zu lassen, wenn ein erfahrener Facharzt zur
Verfugung stand. Eine Verschiebung ware fur den
Patienten &rgerlich aber nicht lebensbedrohend ge-
wesen.

3.2 Produktionsdruck: Absetzen einer Operation
vs. Operationsprogramm durchziehen

Der OP-Manager hat sich fiir die Option 2 entschieden
und damit die Verantwortung fur die Anfanger-Anas-
thesie auf die Schultern der aufsichtfiihrenden Ober-
arztin gelegt. Die Entscheidung des OP-Managers
hatte fur den Patienten im urologischen Operations-
saal schwerwiegende Folgen: Offensichtlich war die
aufsichtfihrende Oberarztin im Zentral-OP nicht in der
Lage, die ihr zusétzlich ibertragene Uberwachung der
Anféngerin zu Ubernehmen. Der Grund: Auch an der
Zahl der aufsichtfiihrenden Oberéarzte wurde in dem
kostenbewussten Klinikum gespart: die Oberarztin
war bereits mit der Sicherstellung des Facharztstan-
dards in mehreren Operationssélen — in verschiede-
nen Stockwerken — betraut. Darutber hinaus sollte die
aufsichtflihrende Oberéarztin, ggf. mit Uberlappenden
Narkoseeinleitungen, flr kurze Wechselzeiten zwi-
schen den Operationen sorgen — um das Produk-
tionsziel ,hohe OP-Saal-Auslastung” zu erreichen. Im
Ergebnis dieser Aufgabenfllle blieben fir die Anfén-
gerin lediglich zehn Minuten Uberwachung in per-
sonlicher Prasenz Ubrig.

Die vom OP-Manager nicht gewahlte, dritte Hand-
lungsoption - mit der HNO-OP nicht zu beginnen oder
die Narkose in der Urologie wieder auszuleiten - wird
als ,stop the presses” (,Stopp das FlieBband*“)-Politik
beschrieben und als ein Standard gefordert (Carayon
P. Production pressure. Agency for Healthcare Re-

search and Quality (AHRQ). WebM&M May 2007). Die
Verantwortlichen im OP — ,,am FlieBband“ - sollen auf
die Notbremse treten, das FlieBband anhalten kénnen,
wenn zu erkennen ist, dass ein geplantes Produk-
tionsziel — hier die Prostatektomie — nur mit unsiche-
ren Mitteln zu erzielen ist — hier die Anasthesie durch
die Anféngerin. Mit Verstandnis fur die Wirklichkeit im
Operationsbetrieb wird zu dieser Option ausgefihrt,
dass eine solche Politik von ,ganz oben“ angeordnet
und unterstiitzt werden muss - soll sie tatsachlich zu
einem Standard werden. Wenn sich die aufsichtfih-
renden Oberarzte — taglich - bei Verzégerungen im
OP-Beginn, bei Zeitliberschreitungen bei den Wech-
selzeiten, bei Saalauslastungen unterhalb der Zielver-
einbarung gegentber dem OP-Manager haben recht-
fertigen missen, dann war das ,,Commitment“ der
Klinikleitung fiir die ,Stopp das FlieBband“-Politik
mdglicherweise so gering ausgepragt, dass diese
Unterstltzung fur die Oberarztin nicht zu erkennen
war.

4. Produktionsdruck: Wechselzeiten
verkiirzen

4.1 Schneller Starten - Einleitungszeit verkiirzen?
Von externen Beratern, Geschéftsfihrung und OP-
Managern werden Wechselzeiten (Naht-Schnitt Zeit)
vorgegeben, um auf ,sich rechnende” OP-Saalausla-
stungen zu kommen, denn ,je kiirzer die Wechselzeit,
umso héher kann die Saalauslastung sein” [4]. ,Wie
ist sichergestellt, dass die erforderliche Wechselzeit
zwischen den Eingriffen so gering wie méglich gehal-
ten wird” [4], wird im KTQ-Zertifizierungsprozess ge-
fragt. Eingeschlossen in die zu verklrzende Wechsel-
zeit ist die Zeit fir Narkoseeinleitung (,Starten“) und
Narkoseausleitung (,Landen®). Ein solcher Ansatz ist
lebensgefahrlich. Der andsthesiologische ,,.Schnell-
start” und seine geféhrlichen Konsequenzen seien be-
schrieben: Nachdem die thorakale Periduralanésthe-
sie angelegt war, leitete die erfahrene Anasthesistin
sofort die Allgemeinanédsthesie ein, ohne zuvor das
Lokalanasthetikum in kleinen Einzeldosen in den Pe-
riduralkatheter zu injizieren, um am wachen Patienten
das AusmaB einer gerade bei blutverlustreichen Ope-
rationen gefurchteten Sympathicolyse zu erkennen
und zu begrenzen. Das vorsichtige Austesten am wa-
chen Patienten hatte die Kreislauftherapie intraopera-
tiv erleichtert und damit einen Gewinn an Sicherheit
fir den Patienten geschaffen. Aber es hatte soviel Zeit
gebraucht, dass der vorgegebene Operationsbeginn
nicht eingehalten worden wére. Um die Vorgabe ein-
zuhalten, lieB die Gbernehmende Anfangerin den Pa-
tienten sofort in den Operationssaal einfahren. Er
wurde gelagert, abgewaschen und abgedeckt, und es
konnte dort um 8:10 mit der Operation begonnen



werden. Wahrend dieser kurzen Zeit spritzte die An-
fangerin den Periduralkatheter mit 15 ml (Carbostesin
mit Sufentanil) auf. Dieses schnellere “Starten” hatte
lebensbedrohende Konsequenzen fir den Patienten:
Die Anfangerin hatte den Patienten im Einleitungs-
raum bereits mit deutlich abgefallenem Blutdruck
Ubernommen. Noch bevor der Periduralkatheter auf-
gespritzt war, hatte allein die Einleitung der Allge-
meinanédsthesie zu einem Missverhaltnis zwischen
GeféaBfillung und GefaBweite gefiihrt. Die Anlage
eines invasiven Monitoring zur kontinuierlichen Mes-
sung intravasaler Drucke, zur Steuerung einer Kreis-
lauftherapie auf der Basis kontinuierlich verflgbarer
Informationen, unterstiitzt von herznaher Infusion
kreislaufwirksamer Medikamente wéare spatestens
jetzt angezeigt gewesen. Um die empfohlene Anlage
einer invasiven arteriellen Blutdruckmessung und
eines zentralen Venenkatheters vorzunehmen, hétte
sich die Assistenzéarztin aber Uiber die Vorgabe - ,,OP-
Beginn 8:00“ - hinwegsetzen missen, da diese tech-
nischen MaBnahmen, selbst in der Hand des Gelb-
ten, den Operationsbeginn deutlich verzégert hatten.
Bei glucklichem Verlauf hatte die schnell ,,startende”
Anfangerin einen Wettbewerbsvorteil gegentiber an-
deren Kliniken gesichert: ohne invasives Monitoring
fallen die entsprechenden Materialkosten nicht an,
und es werden bei der Narkoseeinleitung weniger An-
asthesieminuten verbraucht, die Personalkosten pro
abgerechnete DRG sind geringer, die Erlése pro Fall
héher. Die beschleunigte Narkoseeinleitung lasst sich
mit dem schnelleren Starten eines Flugkapitans ver-
gleichen — nicht mit dem Warten am Flugsteig oder
dem Rollen auf der Startbahn verdienen Fluggesell-
schaften ihr Geld, dies tun sie vor allem mit dem
Transportieren von Passagieren von A nach B. Ob-
wohl Fluggesellschaften unter ganz erheblichem Pro-
duktionsdruck stehen, um Gewinne zu sichern, fihrt
das Operation Manual der Lufthansa City Line bei der
Aufzéhlung von 16 Pflichten und Verantwortlichkeiten
eines Flugkapitans zun&chst 14 Pflichten auf, die sich
mit der Sicherheit der Passagiere befassen (Luft-
hansa CityLine Operations Manual, Part A, Page 12).
Erst der Punkt 15 geht auf 6konomischen Flugbetrieb
und PUnktlichkeit ein: Beschrieben wird die Pflicht des
Flughafenpersonals am Boden, daflir zu sorgen, dass
Passagiere und Gepéck rechtzeitig am Flugsteig be-
reitstehen, damit so Flugplane ohne Verspatungen
eingehalten werden kénnen. Eine Verpflichtung des
Piloten zu schnellerem Starten und Landen findet sich
nicht! Wie viel Text ist heute in OP-Statuten der Ver-
pflichtung von Anédsthesist und Operateur gewidmet,
vor allem anderen, daflir zu sorgen, dass die Sicher-
heit des Patienten im noch so vollen OP-Programm,
auch bei krankheitsbedingten Personalausfallen ge-
wahrleistet ist? Wie viel Text ist im OP-Statut der

~Stopp das FlieBband“-Politik gewidmet? Es lohnt,
einmal nachzuschauen, was OP-Manager und Be-
triebsleiter, oft extern beraten, im eigenen Kranken-
haus zu dieser vornehmen arztlichen Pflicht formuliert
haben. Sollten sich Liicken finden, so kann bei der
Deutschen Lufthansa abgeschrieben werden.

4.2 Verlauf der Operation

Der ,Schnellstart” der Anfangerin hatte medizinisch
seinen Preis: Schon bevor sich ein operativer Volu-
menverlust entwickelt hatte, waren der Blutdruck auf
unter 80, die Herzfrequenz auf unter 50 abgefallen.
Die ungetestet hoch aufgestiegene Periduralanasthe-
sie hatte eine profunde Sympathicolyse verursacht.
Der potentiell einen Wettbewerbsvorteil sichernde Ver-
zicht auf Austesten und invasives Monitoring wandelte
sich nun zu einem die Anasthesiefiihrung erheblich er-
schwerenden Nachteil — immer wieder kam es im Ver-
lauf der Operation zu Abfall von Blutdruck und Herz-
frequenz. Fir Volumenersatz und Steuerung der
Kreislauftherapie standen der Anésthesieanfangerin
zwei periphere Venenkanulen bei angelagerten Armen
sowie eine Blutdruckmanschette an einem der Arme
zur Verflgung.

Weil es die Personalkosten erhdht, insbesondere bei
undkonomischer rdumlicher Infrastruktur (kleine OP-
Einheiten, dezentrale Operationsanlage [10]), kann die
Funktion des aufsichtfihrenden Anasthesie-Oberarz-
tes heute nur noch gegen groBe Widerstdnde und
immer wieder Uberhaupt nicht mehr aufrecht erhalten
werden mit der gefahrlichen Folge, dass die ,direct
hands-on“-Uberwachung von Assistenzérzten — wie
im vorgestellten Falle geboten — unterbleibt [2]. Waren
schriftlich formulierte “Abteilungsstandards® in der
Lage gewesen, den Mangel an oberérztlicher Uber-
wachung auszugleichen, um aus der Anfangernarkose
eine, dem ,Kochbuch® folgend, sichere Facharzt-An-
asthesie zu machen? Hatten die in ihrer Bedeutung
heute so betonten schriftlichen Handlungsanweisun-
gen die Kreislaufsteuerung der Anfangerin im ,,Blind-
flug“ in einen ,Flug nach Sicht“ wandeln kénnen? In
der Anasthesieabteilung der privaten Kliniken-Gruppe
gibt es schriftliche Anweisungen fur die Fihrung einer
Anésthesie bei Prostatektomie, darin festgelegt die zu
verwendende komplexe Anadsthesiekombination, das
Aufspritzen des Periduralkatheters, die Kosten spa-
rende, nicht-invasive Patienteniiberwachung. Unbe-
einflusst von der Kreislaufreaktion des Patienten hat
die Assistenzérztin diese Anweisungen befolgt. Es ist
keine neue Erkenntnis, dass Anfanger, mit solchen
Konzepten allein gelassen, zur Gefahr flr den nach
~Standard” versorgten Patienten werden [2]. Es ge-
hoért zur arztlichen Kunst, von vorgegebenen Abtei-
lungsstandards — den konkreten Einzelfall bewer-



tend - abzuweichen. Sich Uber die Anweisungen
einer Klinikleitung hinwegzusetzen, erfordert Erfah-
rung und damit gepaart ,,standig“! Die Deutsche Luft-
hansa betont zur Verantwortung ihrer Piloten in die-
sem Zusammenhang (Lufthansa CityLine Operations
Manual): Wenn es die Sicherheit der Passagiere er-
fordert, ist es nicht das Recht, sondern die Pflicht des
Flugkapitdns auch von vorgegebenen Regeln abzu-
weichen. Eine solche Entscheidung ist von einer An-
féangerin nicht zu erwarten. Diese Erkenntnis wirft eine
weitere Frage auf: Hatte die Assistenzarztin spéte-
stens jetzt, als wahrend der Operation Blutdruck und
Herzfrequenz immer wieder abfielen, die Oberarztin
rufen mussen? Ja! Dass es aber flr die Sicherheit
eines Patienten nicht gentigt, darauf zu bauen, dass
ein Berufsanfanger rechtzeitig sich anbahnende Ge-
fahren erkennt — fur diese Erkenntnis braucht es kein
Medizinstudium. Schon das Landgericht in Augsburg
hat darauf verwiesen, dass solche Ruf-Konstruktio-
nen nur unzuverlassig Sicherheit fir Patienten schaf-
fen [11]: ,,Eine solche Dienstanweisung (rechtzeitig um
Hilfe rufen) geht ins Leere, wenn der Arzt vor Ort in-
folge Kenntnisdefizits gefahrverheiBende Anzeichen
einer Komplikation schon gar nicht als solche er-
kennt.“
Im Verlauf der Operation Uber die nachsten 50 Minu-
ten waren die Konsequenzen der ausgepragten Sym-
pathicolyse immer wieder zu beobachten. Der vendse
Ruckstrom zum und die Fullung des Herzens blieben
lebensbedrohend niedrig. Ungeachtet aller Kreis-
laufinstabilitdt, wieder dem Abteilungsstandard
folgend, begann die Anfédngerin gegen Ende der
Operation mit der erneuten epiduralen Infusion von
Lokalanasthetika.

4.3 Die Naht-Schnitt-Zeit ist zu verkiirzen -
Schneller Landen?

Eine mechanische Behinderung des ventsen Ruck-
stroms zum Herzen bei radikaler Prostatektomie ist
typisch und im Zusammenhang mit der thorakalen Pe-
riduralanésthesie geflirchtet. Wenn in Gegenwart einer
ausgepragten Sympathicolyse Flissigkeitsverluste
z6gerlich oder nur unzureichend ersetzt werden, dann
kann jede zuséatzliche Behinderung des vendsen
Ruckstromes zum Herzen zu einem plétzlichen Herz-
stillstand fUhren [12]. Bei Operationsende kam es zu
dieser zusétzlichen Behinderung. Als die Urologen die
Operation beenden wollten, erschwerte eine ,starke
Muskelspannung® des Patienten den Bauchdecken-
verschluss.

Ein Muskelrelaxans ist geeignet und indiziert, um eine
~starke Muskelspannung“ zu tberwinden. Mit Gabe
eines Muskelrelaxans wére die Narkoseausleitung
mdglicherweise um Minuten verldngert worden, die
vom OP-Manager vorgegebene Verkiirzung der Naht-

Schnitt-Zeit wére nicht zu verwirklichen gewesen. Bei
anderen Ausgangsbedingungen (keine Sympathico-
lyse, kein maskierter Volumenmangel) hitte die An-
féangerin mit ihrer Entscheidung fur das kurzwirkende
Propofol sowohl die Entspannung fordernden Opera-
teure als auch den auf kurze Wechselzeiten drangen-
den OP-Manager zufrieden stellen kdnnen. Unter den
gegebenen Bedingungen jedoch héatte die Entschei-
dung der Assistenzérztin ungliicklicher nicht sein kdn-
nen: Mit der Injektion von Propofol hatte sie eine ,,un-
safe action® ergriffen und das sprichwértliche Fass
zum Uberlaufen gebracht: Die bekannten Wirkungen
von Propofol auf GefaBweite, Herzschlagfolge und
Kontraktilitdt wurden dem Patienten jetzt zum Ver-
hangnis. Propofol verminderte den vendésen Rick-
strom zusétzlich. Das Herz drohte leer zu schlagen.
Es kam zu einer starken Pulschlagverlangsamung,
das Herz blieb stehen.

Der vorgestellte Fall macht deutlich, dass es geradezu
absurd ist, Anasthesisten zu schnellerem Starten und
Landen anzuhalten. Mit dem Hinweis auf eine Kata-
strophe in der Zivilluftfahrt warnt Gaba vor dieser
Form des Produktionsdruckes [1]: Um die ,,Wechsel-
zeit“ zwischen zwei Fliigen so kurz wie mdglich zu
halten, hatte ein Pilot versucht, ,,schneller” zu landen:
Im Landeanflug umflog er nicht eine Gewitterfront am
Flughafen, sondern wéahlte den schnellsten Weg — mit-
ten durch - und stirzte mit allen Passagieren ab! Mit
der Wahl von Propofol wére eine schnellere ,Lan-
dung® mdglich gewesen, im Ergebnis - in der gege-
benen Konstellation - ,stlirzte” der Patient ab. Die der
Propofolgabe folgende Reanimation bendtigte Zeit -
zuviel Zeit: der Patient ist heute zerebral schwerst ge-
schéadigt und zu 100 % erwerbsunfahig.

5. Produktionsdruck und rechtliche
Verantwortung

Die juristische Wirdigung medizinischer Katastrophen
in Zivil- und Strafprozessen fihrt zu einem Urteils-
spruch, der Fragen nach Verpflichtung zu Schadens-
ersatz, nach Schuld der beteiligten Arzte beantwor-
tet. Bei diesen Gerichtsverfahren missen sich
diejenigen Arzte verantworten, die zum Zeitpunkt des
Ungliickes am Patienten direkt tatig waren, und es
sind auch diese Arzte, die gegebenenfalls - mit voller
Namensnennung - verurteilt werden. Wird die Orga-
nisation analysiert, in der ein Arzt mit katastrophalen
Konsequenzen tatig wurde, so fordert ein solch ana-
lytischer Ansatz wiederholt die Erkenntnis zu Tage,
dass die organisatorische Infrastruktur die vom Ge-
richt zu wirdigende Katastrophe nicht nur nicht ver-
hindert hat, sondern geradezu Voraussetzung fur das
Unglick war [13]. Die vorgestellten Katastrophen



und Beinahe-Unglicke belegen, was Rechtsanwalt
Dr. Bruns in diesem Zusammenhang anmerkt [14]:
»Behandlungsfehler sind haufig das Ergebnis von Sy-
stemfehlern im Krankenhaus, die in ihren geféhrlichen
Auswirkungen zwar bekannt, aber ,aufgrund wirt-
schaftlichen Druckes beibehalten oder sogar neu ein-
gefuhrt werden - im hier erérterten Zusammenhang,
der von Betriebsleitung und OP-Management — von
arztlichen und nicht-arztlichen Managern - ausge-
hende Produktionsdruck in den Operationssalen.
Die Analyse bisheriger Gerichtsentscheidungen in die-
sem Zusammenhang deckt einen Mangel auf: Dieje-
nigen, die verantwortlich sind, fir eine zu dem Un-
gluck fihrende Organisationsstruktur, fir Patienten
gefahrdende Planungen von Leistungserbringung -
die oft ,patientenfernen” Entscheider - bleiben bei
~Arztpfusch“-Prozessen persdnlich ,,ungeschoren®,
obwohl es sich - auch - um ,Managerpfusch® han-
delte. In Zivilverfahren bleiben die patientenfernen
Entscheider anonym, sie finden lediglich als ,, Trager”
der Gesundheitseinrichtung unter den haftenden Ge-
samtschuldnern Erwdhnung und strafrechtlich wurden
sie persdnlich bislang Uberhaupt nicht ,,gewurdigt”.
Die Chance, mit voller Namensnennung verurteilt zu
werden, nimmt mit der Entfernung zum Handeln am
geschadigten Patienten ab: den direkt am Patienten
handelnden Arzt trifft es immer, die ,,patientenfernen®
arztlichen und nicht-&rztlichen Entscheider bisher nie!
Bruns hierzu: ,die Kleinen werden gehangt, die Gro-
Ben laufen gelassen® [14].
Auch in einem gefahrlich unterfinanzierten Gesund-
heitswesen fordern Gerichte nach wie vor den Fach-
arztstandard bei der Versorgung jedes einzelnen
Patienten ein. Im Spannungsfeld 6konomisches Uber-
leben der Krankenh&user, der Praxen vs. Uberleben
der Menschen in den Gesundheitseinrichtungen hat
»die Sicherheit des Patienten Prioritdt gegentber allen
O6konomischen Erwagungen* [5,11]. Solche herausra-
genden Gerichtsentscheidungen sind es, die wir den
Managern in Gesundheitseinrichtungen heute vortra-
gen, in Abwehr des gefahrlichen Produktionsdruckes
im Operationssaal. Mit dem Vortragen von hdchst-
richterlicher Rechtsprechung tut sich nun ein weite-
res, jetzt arbeitrechtliches Spannungsverhéaltnis auf -
zwischen Patienten direkt versorgenden Arzten auf
der einen Seite und patientenfern entscheidenden
arztlichen und nicht-&rztlichen Managern auf der an-
deren Seite [15]. Unsere Argumentation gegenlber
dem Management gewinnt an ,,Uberzeugungskraft,
wenn sich in einem dann zitierten Gerichtsurteil - im
Zusammenhang mit einem medizinischen Unglick —
nicht nur Ausfihrungen zur Verantwortung des ,,Tré-
gers® finden, sondern auch solche zur persénlichen
Verantwortung derer, die Patienten gefahrdende Per-
sonal- und Organisationsstrukturen, die Patienten ge-

féhrdende Produktionsplanungen vorgegeben haben.
Die juristischen Spielregeln, nach denen ein Arzthaft-
pflichtprozess oder ein Strafverfahren ablaufen, ver-
hindern bisher jedoch haufig, dass die Verantwort-
lichkeit von patientenfern entscheidenden Managern
erkannt und gewUrdigt wird. Dr. Bruns hierzu [14]: ,,Die
arztlichen Gutachter sind aufgerufen, auch die Orga-
nisationsstruktur eines Krankenhauses zu untersu-
chen und die Ubergeordnete Verantwortlichkeit, z.B.
des Krankenhausgeschéaftsfuhrers, zu verdeutlichen®.
Unterbleibt diese Verdeutlichung durch den medizini-
schen Sachverstandigen, und das ist bislang eher die
Regel als die Ausnahme, dann begunstigt ein solcher
Mangel Urteile, zu denen Rechtsanwalt Dr. Bruns an-
merkt: ,,Das Ziel einer generalpraventiven Wirkung des
Zivil- und Strafrechts wird gegenwartig klar verfehlt.
Fir die wirtschaftlich Verantwortlichen besteht Anreiz,
kostenglinstige aber potentiell gefahrliche Organisa-
tionsstrukturen aufrechtzuerhalten oder sogar neu ein-
zufhren®, ohne dass diese persdnlich daflr einzu-
stehen hatten.

Dem beschriebenen Mangel an préaventiver Wirkung
bisheriger Gerichtsentscheidungen in deutschen
Arzthaftungsprozessen ist in GroBbritannien mit einem
Gesetz begegnet worden [16,17,18]. Unter dem neuen
»corporate manslaughter act” ist es in England heute
maoglich, auch patientenfern entscheidende &arztliche
und nicht-arztliche Manager von Gesundheitseinrich-
tungen vor Gericht zu stellen, wenn eine von diesen
Personen eingefuhrte oder tolerierte - damit zu ver-
antwortende - Organisationsstruktur zu einer Patien-
tenschédigung gefihrt hat.

Im Fall der schweren Patientenschadigung im urolo-
gischen OP war es nicht die Assistenzarztin, die sich
selbst die FUhrung der komplexen An&sthesie aufge-
birdet hatte. Angesichts der Uberwachungspflichten
in zahlreichen Operationssalen, angesichts der Pflicht,
ein OP-Programm im vorgegebenen Takt durchzuzie-
hen (Stichwort ,,Sind wir schnell genug®), ist es reali-
stisch anzunehmen, dass auch die aufsichtflihrende
Oberarztin nicht danach dréngte, mit der Uberwa-
chung einer weiteren Anfédngernarkose belastet zu
werden. Es wird nun interessant zu beobachten sein,
wenn es zu einer Klage kommt, wer sich zu verant-
worten hat. Bruns [14] hierzu: ,,Die wirtschaftlichen
Verantwortlichen missen bei Organisationsversdum-
nissenunmittelbar zivil- und strafrechtlich in Haf-
tung genommen werden. Entscheidungsbefugnis und
rechtliche Verantwortung missen sich in einer Person
vereinen.*”



6. Produktionsdruck und Zufriedenheit
mit dem Beruf des Anasthesisten

Das Fachgebiet Anésthesie macht sich — wie andere
klinische Disziplinen — groBe Sorgen darum, wie Ab-
solventen von den Universitaten fir das Fachgebiet
gewonnen werden kénnen. Wenn Medizinstudenten
erste Erfahrungen in der operativen Medizin sammeln,
dann beobachten sie den Produktionsdruck, dem An-
asthesisten all zu oft ausgesetzt sind. Internetauftritte,
Marketingoffensiven, Personalentwicklungsprogram-
me kdnnen nicht den Eindruck ausléschen, den mit-
erlebter ,mindless“ Produktionsdruck bei potentiellen
Interessenten fUr das Fachgebiet Andsthesie hinter-
lasst, ganz besonders wenn kritische Ereignisse oder
gar Katastrophen die Folge sind. Patienten-gefahr-
dender Produktionsdruck in unseren Operationsséalen
schreckt Medizinstudenten ab, das Fach zu wahlen,
treibt junge Assistenzérzte, aber auch Fachérzte aus
der klinischen Ané&sthesie [19]. Die Kontrolle Uber die
eigene Arbeitslast wird als wesentliches Element der
Zufriedenheit im Beruf beschrieben, als ein wirkungs-
volles Instrument, um chronischem Verdruss (burn
out) vorzubeugen [20]. Produktionsdruck ist eine
Quelle fur chronischen Verdruss: Andsthesisten teilen
sich ihr Arbeitspensum nicht zu, sie verfligen lber
wenig Kontrolle Uber ihr Arbeitsvolumen, es wird ihnen
zugeteilt. Unter den Bedingungen des inzwischen
chronischen Konfliktes zwischen Kostensparen und
Patientensicherheit geschieht die Zuteilung der tag-
lichen (und néachtlichen) Arbeitslast immer wieder
unter — wie dargestellt — geféhrlichem Ausblenden der
tatsachlich verfligbaren personellen Ressourcen. Der
resultierende Patienten-gefahrdende Produktions-
druck I&sst Erklarungen auf Internetseiten wie ,Unsere
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind unser hdchstes
Gut” zur zynischen Floskel verkommen: Aber mit dem
Beruf zufriedene, nicht ,,ausgebrannte“ Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sind tatsachlich unser héchstes
Gut! Der Produktionsdruck gefahrdet nicht nur ein-
zelne Patienten, er hat das Potential - in seiner chro-
nischen Form - die sichere Zukunft der gesamten ope-
rativen Medizin zu geféhrden.

7. Produktionsdruck: Unglicke vermeid-
bar?

Immer wieder wird es bei gefahrengeneigter Tatigkeit
zu Unglicken kommen — denn Irren ist menschlich
[13]. So berichteten kirzlich die Medien Uber den tra-
gischen Tod eines Kindes, weil eine Krankenschwe-
ster dem Kind das falsche Medikament gegeben hatte
(FAZ vom 10.01.2009). Trotz struktureller Vorsichts-
massnahmen — wie aktuell gefordert - ist es weniger
pessimistisch als vielmehr realistisch anzunehmen,
dass es immer wieder einmal zu einer verhangnisvol-

len Medikamentenverwechslung kommen wird — weil
Menschen eben irren. Gehdren die hier beispielhaft
vorgestellten Beinaheunglicke und Katastrophen in-
folge von Produktionsdruck im Operationssaal eben-
falls in die Kategorie ,Irren ist menschlich“? Im Ope-
rationssaal Verantwortung-tragende Arzte sehen in
dem heutigen Produktionsdruck eine unvermeidbare
Begleiterscheinung des sich sténdig verschéarfenden
Druckes zum Kostensparen im Gesundheitswesen.
Vor diesen 6konomischen Zwangen kapitulieren auch
erfahrene Kliniker gelegentlich und schatzen Ungliicke
infolge Produktionsdruck als ebenso schwer bis kaum
vermeidbar ein mit dem Hinweis: ,Wo gehobelt wird,
fallen Spane“. Gehort der Personal-sparende, be-
wusste Verzicht auf eine qualifizierte Uberwachung
nach Narkose in der Zahnarztpraxis in die Kategorie
unvermeidbarer ,,Hobelspane“? Ist das flr den uro-
logischen Patienten so verh&angnisvolle Durchziehen
eines geplanten OP-Programmes zu vergleichen mit
dem verhangnisvollen Irrtum der Krankenschwester?
Auch wenn das Handeln der patientennahen Akteure
im Ergebnis gleichermaBen eine Katastrophe herbei-
gefiihrt hatte — so gibt es dennoch einen Unterschied,
einen offensichtlichen Unterschied: Anders als im Fall
der Medikamente-verwechselnden Krankenschwester
haben die flur die Organisation verantwortlichen Ak-
teure in der Zahnarztpraxis, im Zentral-OP sehenden
Auges gehandelt: Es ist bekannt, dass aus Narkose
erwachende Kinder auch nach Zahneingriffen kom-
petent Uberwacht werden mussen — Eltern mit dieser
Aufgabe zu betrauen ist eine absurde Idee. Es ist be-
kannt, dass Anfénger die persdnliche Unterstitzung
des aufsichtflhrenden Anésthesisten in Gegenwart
einer komplexen Anéasthesie bendtigen. Es ist be-
kannt, dass die Aufsichtskapazitét eines Andsthesie-
Oberarztes eine endliche GroBe darstellt. Die vorge-
stellten Produktionsdruck-Ungliicke sind in ihren
Ursachen mit der Medikamentenverwechslung der
Krankenschwester nicht zu vergleichen: hier handelt
es sich um Fehler in der Organisation, um System-
fehler. Der Druck zu produzieren dominierte Uber Si-
cherheitserwdgungen. Allen Féllen lag eine geplante
— unzureichende - Organisationsstruktur zugrunde.
Der Risiko-managende Arzt wei3, dass Systemfehler
besonders geféhrlich sind [13], er weil3 aber auch,
dass Systemfehler weit besser zu verhiten sind als
Fehler des Individuums, wenn dieses, menschlich so
typisch, irrt. Die beschriebenen Ungliicke wéren mit
Sicherheitsaddquater Organisation zuverldssig zu
verhindern gewesen. Von Gesundheitspolitikern zu
offenem Umgang mit Fehlern aufgerufen (Auch Arzte
kénnen sich entschuldigen. FAZ vom 13.12.2008), be-
kennt dieser Autor: Es féllt wesentlich leichter, die Ge-
fahren des Produktionsdruckes in einem Artikel zu be-
schreiben, als diese bekannte und immer wieder
geplante Gefahrdung unserer Patienten im téglichen



» OP-Programm abzuwehren. Aber: ,Wenn der zu-
nehmende Produktionsdruck im OP oder auf der In-
tensivstation die Grenze des 6konomisch Sinnvollen
Uberschreitet und fir den Patienten gefahrlich wird,
dann heifBt es fUr jeden von uns, die Stimme zu erhe-
ben, Verantwortung zu Gbernehmen, flir das Wohl des
Patienten” — so der Prasident der DGAI in seiner Be-
griBung zum Hauptstadtkongress der DGAI im ver-
gangenen Jahr.
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