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praxisnah 3+4/09

Notfall? Notfall!l!

WAS IST PASSIERT?

Patient wurde nach Kollaps von
seinem Sohn in unsere Haus-
arztpraxis gebracht. Er hatte ein
Lungentédem, hypertensive Kri-
se (Uber 250/120 mmHg) und im
EKG einen Vorderseitenwand-
infarkt. Neben der sofortigen
Erstversorgung mit vendsem
Zugang, Applikation der klassi-
schen und notwendigen Medi-
kamente wurde die Mitarbeite-
rin gebeten, sofort Rettungswa-
gen (RTW) und (Notarzteinsatz-
fahrzeug (NEF) zu bestellen.
Beide trafen erst nach 35 min
ein, weil eine mit dem Notruf
beauftragte weitere Arzthelfe-
rin bei der Rettungsleitstelle
auf Rickfrage angab, ,norma-
le Fahrt” sei ausreichend, der
Notfall sei nicht dringend. Au-
Berdem funktionierte das in der
Praxis vorhandene Sauerstoff-
geréat nicht: Der Sauerstoffkon-
zentrator forderte statt Sauer-
stoff destilliertes Wasser, weil
Schlauchverbindungen verse-
hentlich vertauscht wurden.

ANZEIGE

Was WAR DAS ERGEBNIS?

Es kam zu einer zeitlichen Ver-
zogerung des Eintreffens der
Rettungsmittel mit Gefahr einer
unzureichenden Versorgung im
Falle weiterer Komplikationen,
und es kam zu einer verzoger-
ten Sauerstoffgabe bei einem
pO2von 80 Prozent mit entspre-
chender Gefahr weiterer hypo-
xamischer Schaden.

MoaLicHE GRUNDE?

Die Dringlichkeit der angefor-
derten Rettungsmittel wur-
de nicht von einer Arzthelferin
an die andere Ubermittelt. Das
Sauerstoffgerat war falsch zu-

sammengebaut worden.

HATTE MAN DAS EREIGNIS VER-
HINDERN KONNEN?

Ja, durch korrekte Informati-
onsubertragung bzw. eventu-
elles Nachfragen zwischen den
beteiligten Arzthelferinnen hin-
sichtlich der Dringlichkeit.

Das Sauerstoffgerat ware bei
einer routinemafigen Funkti-

onskontrolle nach z.B. Auffiil-
len des Wassertanks aufgefal-
len und héatte korrekt zusam-
mengebaut werden kénnen.

WELCHE FAKTOREN TRUGEN IH-
RER MEINUNG NACH zZU DEM
FEHLER BEI?

Kommunikation, Ausrlstung,

Organisation.

WIE HAUFIG TRITT DIESER FEH-
LER UNGEFAHR AUF?
Erstmalig.

KOMMENTAR DES FRANKFUR-
TER INSTITUTS FUR ALLGEMEIN-
MEDIZIN

In diesem Bericht geht es um
zwei ganz unterschiedliche Feh-
ler, deren Zusammentreffen zu-
fallig war. Die Auswirkungen
beider Fehler zusammen erho-
hen aber die Gefahr fiir den Pa-
tienten. Durch das Kommunika-
tionsproblem wurde die Dring-
lichkeit der Situation nicht kor-
rekt weitergegeben, durch das
falsch montierte Schlauchsys-
tem konnte in der (verlanger-
ten) Wartezeit der Patient nicht
mit zusatzlichem Sauerstoff
versorgt werden.

Vielleicht wurde ,der Notfall”
in dieser Praxis langer nicht ge-
tibt. Gerade in der Notfallsitua-
tion mussen die Ablaufe auto-
matisch geschehen, damit kei-
ne Hektik und Missverstandnis-
se entstehen.

Dabei sollten auch Kommunika-

tionswege und Sprachregelung

en klar festgelegt werden:

B Wer informiert wann den
Notarzt (NEF oder Notarzt-
wagen) oder den RTW bzw.
Krankenwagen?

B Waswirdals ,dringlich” oder
als , Notfall” bezeichnet?

B Welche
sen beim Anruf der Notfall-

Stichworte mus-
nummer 112 fallen, damit die
richtige Hilfe kommt?

Daneben muss auch die Notfal-

lausriistung (Notfallkoffer, Sau-

erstoffgabe etc.) regelmaRig
auf ihre Funktionsweise Uber-
pruft und gelibt werden, wie die

Ausristung benutzt wird.

NuTzer voN JEDER-FEHLER-

ZAHLT EMPFAHLEN FOLGENDES:

B Erstellung eines Ubersichtli-
chen Notfallplans

B Checkliste
tung (regelmaRige Uberprii-

Notfallausris-

fung)

B In der Notfallsituation auf
die Anfeuchtung des Sauer-
stoffs zu verzichten

B Uber eine Mobiltelefon
(,Notfallhandy”) ggf. frih-
zeitig nachfragen, wann der
Rettungsdienst eintrifft bzw.
diesem auch die Maoglich-
keit eines direkten Rickrufs
Uber eine Mobilrufnummer
geben.
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