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Mortalitätsraten in der Anästhesie beim Pferd

 Alle Operationen (inklusive Kolik OPs): 1,9/100

 Elektive Eingriffe: 0,9/100

(Johnsten et al. 2002)

 Kolik OPs 4,3/100

(Mee et al. 1998)
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Medizinscher Erfolg aus traditioneller Sicht

Fachkompetenz
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Mortalitätsraten in der Anästhesie beim Pferd

 Alle Operationen (inklusive Kolik OPs): 1,9/100

 Elektive Eingriffe: 0,9/100

(Johnsten et al. 2002)

 Kolik OPs 4,3/100

(Mee et al. 1998)
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Mortalitätsraten in der Anästhesie beim Pferd

 Alle Operationen (inklusive Notfall OPs): 1,9/100

 Elektive Eingriffe: 0,9/100

(Johnsten et.al. 2004)

Vergleich Humanmedizin:

 ASA Gruppe I und II 0,4/100.000

 ASA Gruppe III 27 /100.000

 ASA Gruppe IV 55 /100.000

(gbe-bund.de)
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Medizinscher Erfolg aus traditioneller Sicht

Fachkompetenz
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Gründe für Mortalitätsrisiko in Humanmedizin
Beispiel Studie Arbous et al., 2001:

869.483 Narkosen

811 Todesfälle/Koma

119 Im Zusammenhang mit Anästhesie

von diesen 119 Todesfällen:

62 Herz/Kreislaufsystem

12 Beatmungsprobleme

30 Ungenügende Vorbereitung des Patienten

12 Ungenügende Überwachung
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Gründe für Mortalitätsrisiko in Humanmedizin
Beispiel Studie Asbous et al., 2001:

869.483 Narkosen

811 Todesfälle/Koma

119 Im Zusammenhang mit Anästhesie

von diesen 119 Todesfällen:

Menschlicher Fehler bei 75% ursächlich beteiligt
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Medizinscher Erfolg aus systemischer Sicht
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Auftreten von Fehlern in der Humanmedizin

• Medizinischer Fehler 8. häufigste Todesursache in den USA

(Kohn et al. 2000) 

• Im OP passiert alle 7 bis 8 Minuten ein Fehler

(Lingard et.al. 2004)

Häufige Ursachen:

• Stress

• Unklare Verantwortungen

• Fehlende Kommunikation

• Unvollständige Informationen

• Immer komplexere Situationen
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Wie kann man trotzdem sicher arbeiten?
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Patientensicherheit

Das Produkt aller Maßnahmen,

die darauf gerichtet sind, 

Patienten vor vermeidbaren Schäden 

in Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren
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Unfälle in der Flugindustrie
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Maßnahmen aus der Humanmedizin

1.) Einführen von Checklisten
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Maßnahmen aus der Humanmedizin

1.) Einführen von Checklisten

Morbiditäts- + Mortilitätsrate  um 36% bzw. 48%  gesenkt

(Haynes et al. 2009)

Weniger unerwartete Verzögerung

(Nundy et al. 2008) 

Bessere Vorbereitung der Instrumente, etc.

(Henrickson et al. 2009)
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Maßnahmen aus der Humanmedizin

2.) Kommunikation

32% der perioperativen Komplikationen sind auf 

Kommunikationsfehler zurück zuführen


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Maßnahmen aus der Humanmedizin

2.) Kommunikation

Verbesserung durch Kommunikationschecklisten

Schulungen

„Code-Worte“ (z.B. CUS Words)
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Maßnahmen aus der Humanmedizin

3.) Patientenübergaben

Risiko für schwere Komplikationen steigt pro 

Patientenübergabe um 8%

(Saager et al. 2014)

→ Problem: Informationsfluss nicht sicher gestellt
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Maßnahmen aus der Humanmedizin

3.) Patientenübergaben

Einführen von Übergabeprotokollen/-prozeduren

weniger Informationsverlust, Zeiteinsparung

(Checkpole et al. 2007)
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Maßnahmen aus der Humanmedizin

4.) Critical Incident Reporting Systeme

Grundgedanke: 

 Systemische Fehler aufdecken 

 „Doppelte“ Fehler vermeiden

21Titel, Datum
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Möglichkeiten in der Veterinärmedizin
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Möglichkeiten in der Veterinärmedizin

 Reduktion der Fehlerhäufigkeit

Vor Einführung der Sicherheitsmaßnahmen:     74 von 2028
Nach Einführung der Sicherheitsmaßnahmen:  30 von 2112
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Möglichkeiten in der Veterinärmedizin
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Möglichkeiten in der Veterinärmedizin

 Reduktion der postoperativen Komplikationen

Vor Einführung der Checkliste:    17%
Nach Einführung der Checkliste: 7%
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Was wir für unsere Patienten übernommen 
haben

1.) Checkliste
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Was wir für unsere Patienten übernommen 
haben

2.) Übergabeprotokolle
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Was wir für unsere Patienten gerne 
übernehmen würden
3.) Critical Incident Reporting System

„Anästhesie intern“: 

 Wöchentliches Treffen

 Besprechen von „schwierigen“ Anästhesien

Besser: 

 Anonyme Datenbank

 Zugriff für viele Anästhesisten

 Meldungen aus mehreren Kliniken
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Fazit

• Irren ist menschlich

• Tiermediziner

sind Menschen

 Vermeidung + sinnvoller Umgang mit Fehlern könnte eine 
sinnvolle Maßnahme sein um das Outcome zu verbessern


